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CZĘŚĆ I     ORGANIZACYJNA 

ROZDZIAŁ I 

 

Podstawy prawne funkcjonowania Szpitala i obowiązywania Regulaminu 

§ 1 

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Szpital Powiatowy w Piszu działa na podstawie: 

1. Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2025 r., poz.450 ze zm.), zwana w dalszej 

części niniejszego Regulaminu „Ustawą”. 

2. Ustawy z dnia 27 sierpnia 2024 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. 

(Dz. U. 2024 poz. 146 ze zm.) 

3. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2024 r. poz. 581 ze 

zm.) 

4. Statutu Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Szpitala Powiatowego w Piszu. 

5. Innych przepisów regulujących działalność samodzielnych zakładów opieki zdrowotnej. 

§ 2 

Regulamin Organizacyjny Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Szpitala Powiatowego                          

w Piszu określa się na podstawie art. 24 Ustawy.  

 

ROZDZIAŁ II  

POSTANOWIENIA OGÓLNE 

 

§ 3 

1. Przez użyte w niniejszym Regulaminie określenia: 

2. Szpital – należy rozumieć Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Szpital Powiatowy w Piszu. 

3. Podmiot tworzący – Powiat Piski. 

4. Dyrektor – należy rozumieć Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Szpitala 

Powiatowego w Piszu. 

5. Komórka organizacyjna – należy rozumieć oddział, poradnię, pracownię, dział oraz inną wymienioną                     

w Regulaminie komórkę organizacyjną Szpitala, dla której ustalono inną nazwę. 

6. Pracownik – należy rozumieć osoby zatrudnione w ramach umowy o pracę oraz osoby, z którymi zawarto 

umowę cywilno-prawną na świadczenie usług zdrowotnych oraz innych w ramach działalności pomocniczej. 

7. Kierownik – należy rozumieć kierownika / koordynatora komórki organizacyjnej. 

8. Koordynator – należy rozumieć koordynatora oddziału. 

9. Pielęgniarka koordynująca – należy rozumieć pielęgniarkę, położną koordynującą oddziałem, poradnią. 

10. Lekarz – należy rozumieć lekarza zabezpieczającego pracę oddziału, poradni. 

11. Sąd Opiekuńczy – należy rozumieć Sąd Rejonowy III Wydział Rodzinny i Nieletnich. 

12. Depozyt– przedmioty wartościowe i dokumenty należące do pacjenta i zabezpieczone przez Szpital na czas 

hospitalizacji. 

§4 

Regulamin obowiązuje: 

1) wszystkie osoby świadczące pracę w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej Szpitalu 

Powiatowym w Piszu, niezależnie od formy zatrudnienia; 

2) wszystkie osoby pobierające naukę w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej Szpitalu 

Powiatowym w Piszu; 

3) pacjentów Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Szpitala Powiatowego w Piszu oraz 

osoby odwiedzające pacjentów w Szpitalu. 

§ 5 

1. Regulamin Organizacyjny Szpitala określa: 

1) nazwę i siedzibę podmiotu; 

2) cele i zadania podmiotu; 

3) rodzaj działalności leczniczej oraz zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych; 

4) strukturę organizacyjną zakładu leczniczego; 

5) miejsce udzielania świadczeń zdrowotnych; 

6) przebieg procesu udzielania świadczeń zdrowotnych, z zapewnieniem właściwej dostępności i jakości 

tych świadczeń w jednostkach i komórkach organizacyjnych Szpitala; 

7) organizację i zadania poszczególnych komórek organizacyjnych Szpitala oraz warunki ich 

współdziałania; 

8) warunki współdziałania z innymi podmiotami wykonującymi działalność leczniczą; 

9) wysokość opłaty za udostępnienie dokumentacji medycznej; 

10) organizację procesu udzielania świadczeń zdrowotnych w przypadku pobierania opłat; 

11) wysokość opłaty za przechowywanie zwłok pacjenta przez okres dłuższy niż 72 godziny; 
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12) wysokość opłat za udzielanie świadczeń zdrowotnych innych niż finansowane ze środków publicznych. 

 

2. Regulamin Organizacyjny w formie papierowej znajduje się w każdej komórce organizacyjnej w łatwo 

dostępnym miejscu oraz w formie elektronicznej na stronie internetowej www.szpitalpisz.pl. 

§6 

Regulamin Organizacyjny Szpitala oraz struktura organizacyjna zachowują swoją ważność w okresie zagrożenia 

bezpieczeństwa państwa oraz w okresie wojny, stanu wyjątkowego oraz stanu epidemii lub stanu zagrożenia 

epidemicznego. 

§7 

1. Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Szpital Powiatowy w Piszu jest samodzielnym publicznym 

zakładem opieki zdrowotnej, utworzonym przez Radę Powiatu Pisz. 

2. Siedzibą Szpitala jest miasto Pisz. 

3. Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Szpital Powiatowy w Piszu posiada osobowość prawną. 

Wpisany jest do Krajowego Rejestru Sądowego pod nr 0000020130 oraz do Rejestru podmiotów 

wykonujących działalność leczniczą prowadzonego przez Wojewodę Warmińsko-Mazurskiego pod nr 

000000015139, oznaczenie organu - W-28. 

 

ROZDZIAŁ III 

CELE I PODSTAWOWE ZADANIA SZPITALA 

 

§8 

1. Głównym celem Szpitala jest prowadzenie działalności leczniczej, polegającej na udzielaniu świadczeń 

zdrowotnych. Szpital realizuje zadania służące promocji zdrowia, zachowaniu zdrowia, ratowaniu, przywracaniu 

i poprawie zdrowia oraz podejmuje inne działania wynikające z procesu leczenia lub odpowiednich przepisów 

regulujących zasady ich wykonywania, związanych w szczególności z: 

2. procesem diagnostycznym i leczniczym w ramach opieki ambulatoryjnej i szpitalnej; 

3. opieką nad kobietą ciężarną i jej płodem, porodem, połogiem, oraz nad noworodkiem; 

4. działaniami w ramach ratownictwa medycznego; 

5. rehabilitacją leczniczą; 

6. opieką paliatywną; 

7. transportem chorych; 

8. orzekaniem i opiniowaniem o stanie zdrowia; 

9. badaniem i terapią psychologiczną; 

10. realizacją programów profilaktycznych i promocją zdrowia; 

11. prowadzeniem specjalizacji lekarzy; 

12. prowadzeniem praktyk studenckich i zawodowych; 

13. realizowaniem zadań w dziedzinie obronności, zgodnie z obowiązującymi przepisami; 

14. organizowaniem innych form opieki medycznej w sytuacjach awaryjnych (klęski żywiołowe, katastrofy; 

epidemie i inne). 

ROZDZIAŁ IV  

POLITYKA JAKOŚCI 

 

§ 9  

Szpital zapewnia wysoką jakość świadczonych usług medycznych, wypełniając przyjętą MISJĘ: 

 

„Lepiej diagnozować, lepiej leczyć” 

 

Misję Szpital realizuje poprzez politykę jakości, której celem jest udzielanie najwyższej jakości świadczeń 

medycznych, zgodnych z przyjętymi standardami i najnowszymi osiągnięciami wiedzy medycznej przez 

wykwalifikowany personel, przy zachowaniu poczucia komfortu, zarówno przez pacjenta, jak i personel,                              

w przyjaznych i bezpiecznych warunkach. 

 

Wizja Szpitala „Nadrzędnym celem jest troska o dobro Pacjenta, dlatego leczymy zgodnie z najnowszą 

wiedzą medyczną”. 

Wizja strategiczna, to obraz przyszłego stanu Szpitala oraz jego usytuowanie na rynku i w otoczeniu, jako 

zorientowanego na pacjenta, bezpiecznego, nowoczesnego i funkcjonalnego, z wykształconym i kompetentnym 

personelem. 

W ramach polityki jakości Szpital dąży do: 

1) zapewniania najlepszych warunków do wykonywania usług; 

2) stałego i systematycznego doskonalenia i podwyższania wiedzy i umiejętności zawodowych pracowników 

w zakresie opieki medycznej nad pacjentem; 

http://www.szpitalpisz.pl/
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3) zatrudniania wykwalifikowanego personelu medycznego, który udziela świadczeń diagnostycznych                             

i leczniczych zgodnie z najnowszymi osiągnięciami medycyny; 

4) ciągłego doskonalenia skuteczności jakości udzielanych świadczeń. 

 

ROZDZIAŁ V 

ZARZĄDZANIE SZPITALEM 

 

Organy Doradcze Dyrektora  

§ 10 

1. Rada Społeczna jest organem inicjującym i opiniodawczym Rady Powiatu Pisz oraz doradczym Dyrektora.  

2. Zasady i tryb działania Rady Społecznej określa Ustawa o działalności leczniczej oraz Statut Szpitala. 

 

Zasady kierowania Szpitalem 

§ 11 

1. Dyrektor kieruje działalnością Szpitala i reprezentuje Szpital na zewnątrz. 

§ 12 

1.  Dyrektor kieruje Szpitalem przy pomocy: 

1) Zastępcy Dyrektora ds. Lecznictwa; 

2) Głównego Księgowego; 

3) Naczelnej Pielęgniarki;  

4) Koordynatorów oddziałów i kierowników komórek działalności pomocniczej.  

2. Dyrektor współdziała z podmiotem tworzącym, Radą Społeczną, Radą Pracowników i organizacjami 

związkowymi działającymi przy Szpitalu. 

3.  W razie nieobecności Dyrektora, zastępuje go Zastępca Dyrektora ds. Lecznictwa oraz Główny Księgowy, 

każdy w granicach swojego umocowania.  

4.  W razie nieobecności Zastępcy Dyrektora ds. Lecznictwa, zastępuje go wyznaczony przez niego lekarz. 

§ 13 

1. Pracą oddziałów szpitalnych kierują Koordynatorzy. 

2. Pracą pozostałych komórek organizacyjnych Szpitala kierują Kierownicy tych komórek lub osoby wykonujące 

pracę w ramach samodzielnego stanowiska. 

 

Pion Zarządczy Szpitala 

 

Dyrektor 

§ 14 

1. Dyrektorowi podlegają wszyscy pracownicy zatrudnieni w Szpitalu. 

2. Dyrektor reprezentuje Szpital na zewnątrz, podejmuje decyzje dotyczące jego funkcjonowania korzystając                                    

z opinii właściwych organów i organizacji. 

3. Dyrektor, ponosi odpowiedzialność za zarządzanie i gospodarkę finansową Szpitala, a w szczególności: 

1)  kieruje działalnością Szpitala; 

2)  jest przełożonym pracowników Szpitala; 

3) jest odpowiedzialny za zapewnienie udzielania świadczeń zdrowotnych przez osoby o odpowiednich 

uprawnieniach i kwalifikacjach zawodowych oraz wymaganiach zdrowotnych, określonych odrębnymi 

przepisami; 

4) sprawuje bieżący nadzór nad wykonaniem zadań przez Szpital; 

5) opracowuje plany pracy uwzględniające rozwiązywanie istotnych problemów zdrowotnych. 

4. Dyrektor Szpitala lub jego Zastępca ma prawo wyznaczyć pracownikom dodatkowe obowiązkowi i zadania, 

inne niż określone wprost w umowie o pracę, jeżeli takie obowiązki i zadania są konieczne do zapewnienia 

prawidłowego funkcjonowania Szpitala. 

5. Dyrektor wydaje wewnętrzne akty prawne, których projekty sporządzają pracownicy właściwych komórek 

organizacyjnych: 

1) zarządzania; 

2) regulaminy; 

3) decyzje; 

4) instrukcje; 

5) procedury; 

6) komunikaty. 

6.  Dyrektor podejmuje decyzje w sprawach pracowniczych, a w szczególności: 

1) nawiązywania i rozwiązywania stosunków pracy;  

2) karania, nagradzania i wyróżniania pracowników; 

3) przyznawania premii i zmiany wynagrodzeń pracowniczych; 
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4) umocowań pracowników do realizacji określonych zadań; 

5) zawierania umów cywilno-prawnych na realizację świadczeń zdrowotnych i innych. 

7. Dyrektor: 

1)   sprawuje nadzór nad wykonywaniem zadań przez pracowników bezpośrednio podległych; 

2)   dokonuje oceny jakości działań osób zatrudnionych na stanowiskach kierowniczych; 

3) wydaje zalecenia dotyczące jakości działań osób, z którymi pozostaje w stosunkach cywilno-prawnych, nie 

wyłączając charakteru zawartych umów; 

4) ostatecznie rozpatruje skargi, wnioski i zażalenia pracowników i pacjentów. 

 

Zastępca Dyrektora ds. Lecznictwa 

§ 15 

1. Zastępca Dyrektora ds. Lecznictwa bezpośrednio kieruje i zarządza działalnością medyczną Szpitala. 

2. Zastępca Dyrektora ds. Lecznictwa podlega służbowo bezpośrednio Dyrektorowi. 

3. Realizuje nałożone zadania przy pomocy Koordynatorów i Kierowników podległych komórek. 

4. Do obowiązków Zastępcy Dyrektora ds. Lecznictwa należy: 

1) zastępowanie Dyrektora Szpitala w czasie jego nieobecności; 

2) zarządzanie i nadzór nad organizacją i jakością działalności podstawowej; 

3) koordynowanie organizacji pracy sekretarek medycznych, 

4) zapewnienie bezpieczeństwa ludzi i mienia w trakcie udzielania świadczeń zdrowotnych; 

5) nadzór nad doskonaleniem zawodowym oraz racjonalnym zatrudnianiem personelu, w obszarze 

realizowanych działań; 

6) nadzór nad zaopatrzeniem komórek działalności podstawowej Szpitala w artykuły i urządzenia medyczne, 

w tym leki oraz ich prawidłowym magazynowaniem; 

7) nadzór nad prawidłowym, racjonalnym i zgodnym z prawem wykorzystaniem zasobów udostępnionych do 

realizowania zadań, w tym leków. 

5. Do obowiązków Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa należy również: 

1) nadzór nad starannym prowadzeniem obowiązującej dokumentacji medycznej, wg przyjętych zasad; 

2) merytoryczne przygotowanie materiałów niezbędnych do składania ofert oraz negocjowanie umów 

i kontraktów na świadczenia zdrowotne; 

3) nadzór nad realizacją, sprawozdawczością i rozliczaniem zawartych umów i kontraktów dotyczących 

udzielania świadczeń zdrowotnych; 

4) nadzór nad problematyką epidemiologiczną w Szpitalu – monitorowanie, profilaktyka, podejmowanie 

działań operacyjnych w tym zakresie oraz analiza incydentów epidemiologicznych; 

5)  nadzór nad statystyką i sprawozdawczością medyczną; 

6) opiniowanie merytoryczne umów i kontraktów dotyczących zaopatrzenia w produkty lecznicze, wyroby 

medyczne, sprzęt i aparaturę medyczną i inne działania dotyczące zakupów, remontów lub inwestycji                      

z zakresu działalności podstawowej; 

7) doskonalenie organizacyjnej i funkcjonalnej działalności leczniczej Szpitala; 

8) współpraca z kadrą kierowniczą Szpitala w zakresie realizowanych zadań; 

9) współpraca z podmiotami kontrolnymi i innymi służbami np. MZ, NFZ, PIP, WSSE. 

6. Zastępcy Dyrektora ds. Lecznictwa podlegają komórki organizacyjne wykazane w Schemacie Organizacyjnym 

Szpitala. 

7. Z tytułu nałożonych obowiązków, Zastępca Dyrektora ds. Lecznictwa posiada uprawnienia do: 

1) podpisywania dokumentów finansowych dotyczących lecznictwa oraz całego Szpitala, na podstawie 

pisemnego upoważnienia Dyrektora; 

2) zarządzania zasobami ludzkimi oraz merytorycznej oceny podległego personelu; 

3) opracowywania kryteriów doboru i dobór kadry medycznej; wg opracowanych zasad; 

4) opiniowania merytorycznego projektów zamówień, planów i umów dotyczących sprzętu i aparatury 

medycznej; 

5) wnioskowania, analizowania, zgłaszania projektów i propozycji dotyczących realizowanych zadań; 

6) przyjmowania i rozpatrywania skarg, zażaleń oraz wniosków dotyczących lecznictwa; 

7) reprezentowania Szpitala na zewnątrz w sprawach związanych z realizowanymi zadaniami; 

8) wydawania poleceń wszystkim pracownikom w trakcie zastępowania Dyrektora; 

9) wydawania poleceń wszystkim pracownikom w sytuacjach bezpośredniego zagrożenia bezpieczeństwa 

ludzi i mienia. 

 

Główny Księgowy 

§16   

1. Główny Księgowy podlega bezpośrednio Dyrektorowi. 

2. Głównemu Księgowemu podlega bezpośrednio Dział Księgowości. 

3. Do obowiązków Głównego Księgowego należy w szczególności: 
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1) kierowanie pracą podległych komórek organizacyjnych i ich pracowników; 

2) prowadzenie rachunkowości Szpitala, zgodnie z obowiązującymi przepisami; 

3) prowadzenie gospodarki finansowej jednostki, zgodnie z obowiązującymi przepisami; 

4) nadzór nad realizacją planu finansowego Szpitala, w tym wstępna kontrola zgodności operacji 

gospodarczych i finansowych z planem finansowym; 

5) analiza wykorzystania środków będących w dyspozycji Szpitala; 

6) przygotowywanie analiz dotyczących sytuacji finansowej Szpitala; 

7) dokonywanie kontroli wewnętrznej finansów; 

8) opracowywanie projektów wewnętrznych aktów prawnych w kwestiach znajdujących się w kompetencjach 

Działu Księgowości. 

Naczelna Pielęgniarka 

§17 

1. Pielęgniarka Naczelna podlega bezpośrednio Dyrektorowi. 

2. Pielęgniarka Naczelna kieruje pracą pielęgniarek i położnych. 

3. Swoją funkcję wykonuje przy pomocy Pielęgniarek i Położnych Koordynujących. 

4. Do obowiązków Pielęgniarki Naczelnej należy w szczególności: 

1) organizacja i nadzorowanie świadczenia całodobowej, kompleksowej opieki pielęgniarskiej i położniczej  

w oddziałach Szpitala; 

2) organizacja i nadzorowanie świadczeń pielęgniarskich w poradniach i pracowniach przyszpitalnych; 

3) usprawnianie metod i sposobów pielęgnowania poprzez wytyczanie celów jakości opieki pielęgniarskiej; 

4) wprowadzanie standardów pielęgnowania oraz ocena jakości opieki pielęgniarskiej; 

5) określanie poziomu wymogów kwalifikacyjnych podległego personelu; 

6) szacowanie zapotrzebowania na opiekę pielęgniarską w poszczególnych komórkach organizacyjnych; 

7) uczestnictwo w procesach rekrutacji osób na stanowiska pielęgniarskie, położnicze oraz wnioskowanie                     

w sprawach związanych z obsadzaniem kierowniczych stanowisk podległego personelu; 

8) powoływanie zespołów roboczych do zadań pielęgniarskich; 

9) projektowanie wyposażenia pielęgniarskich stanowisk pracy w urządzenia, narzędzia i dokumentację; 

10) organizowanie doskonalenia zawodowego pielęgniarek i położnych oraz nadzorowanie przebiegu praktyk 

zawodowych; 

11) nadzór nad prawidłową adaptacją zawodową; 

12) zatwierdzanie rozkładu pracy opracowanego przez Pielęgniarki Koordynujące; 

13) kontrola dyscypliny pracy podległego personelu. 

 

Zasady funkcjonowania Szpitala 

§ 18 

1. W Szpitalu dopuszcza się możliwość tworzenia stałych lub doraźnych komisji, komitetów lub zespołów  

w zależności od potrzeb, zwanych dalej zespołami zadaniowymi. 

2. Zespoły, o których mowa w ust. 1 są powoływane Zarządzeniem Dyrektora w celu opracowania lub 

opiniowania projektów przedsięwzięć podejmowanych w określonej dziedzinie lub wykonania innych zadań, 

w tym wymagających współdziałania kilku komórek organizacyjnych. 

§ 19 

Postępowanie kancelaryjne w Szpitalu, obieg dokumentów, rejestrację, znakowanie pism, używanie pieczęci 

określa Instrukcja Kancelaryjna ustalona przez Dyrektora Szpitala. 

§ 20 

Komórki organizacyjne, w zakresie swojej właściwości, sporządzają projekty umów oraz ich zmiany, 

ewidencjonują umowy oraz monitorują okresy ich obowiązywania. 

§ 21 

1. Wewnętrzny porządek oraz czas pracy dla poszczególnych grup zawodowych określa Regulamin Pracy 

Szpitala ustalony przez Dyrektora w drodze zarządzenia, po uzgodnieniu z organizacjami związkowymi. 

2. Cały personel Szpitala obowiązuje noszenie imiennych identyfikatorów. 

§ 22 

1. Dyrektor Szpitala w celu zapewnienia właściwego poziomu jakości świadczeń zdrowotnych, wykonywanych  

w poszczególnych komórkach organizacyjnych, określa zgodnie z odrębnymi przepisami: 

1) standardy udzielania świadczeń, a w szczególności: normy zagęszczenia łóżek, likwidacji uchybień 

budowlanych, bezpieczeństwa używanego sprzętu, kwalifikacje personelu medycznego i minimalne normy 

zatrudnienia; 

2) standardy medyczne, a w szczególności: standardy procesu diagnozowania, leczenia, profilaktyki, 

zapobiegania, Receptariusza Szpitalnego i postępowania z lekami, kontroli procesu leczenia, warunków 

izolacji; 

3) standardy organizacji i zarządzania Szpitalem, a w szczególności: bezpieczeństwa p/poż., zabezpieczenia 

awaryjnego, specyficznych norm żywienia, zwalczania chorób zakaźnych i ich monitorowania, zasad 
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higieny szpitalnej, obiegu dokumentacji, badania satysfakcji pacjenta, zasad współdziałania między 

wszystkimi komórkami organizacyjnymi Szpitala. 

2. Dyrektor Szpitala w sytuacjach tego wymagających zapewnia możliwość porozumiewania się z pacjentami 

obcojęzycznymi przez 24 godziny na dobę.  

§ 23 

1. Zadania poszczególnych stanowisk, komórek organizacyjnych, Zespołów i Komitetów określa załącznik nr 2 

do niniejszego Regulaminu. 

2. Szczegółowe zakresy obowiązków pracowników działalności podstawowej określa załącznik nr 3. 

 

ROZDZIAŁ VI 

ORGANIZACJA WEWNĘTRZNA SZPITALA 

  

Struktura organizacyjna 

§ 24 

Podmiot leczniczy udziela świadczeń zdrowotnych w następujących miejscach: 

1. Szpital Powiatowy:  

1. ul. Sienkiewicza 2, 12-200 Pisz 

2. ul. Sienkiewicza 4e, 12-200 Pisz 

2. Świadczenia ambulatoryjne:   

1. ul. Sienkiewicza 2, 12-200 Pisz 

2. ul. Sienkiewicza 4, 12-200 Pisz 

3. ul. Klementowskiego 8, 12 – 200 Pisz 

4. ul. Ogrodowa 12, 12-250 Orzysz 

5. ul. Wojska Polskiego 3, 12-250 Orzysz  

6. ul. Polna 1, 12 – 221 Ruciane Nida 

7. ul. Gałczyńskiego 2, 12 – 221 Ruciane Nida 

8. ul. Konopnickiej 4, 12 – 230 Biała Piska 

3.   Strukturę organizacyjną Szpitala tworzą: 

1) Zakłady lecznicze w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt. 14 ustawy o działalności leczniczej: 

a)  Lecznictwo szpitalne; 

b)  Lecznictwo ambulatoryjne; 

c)  Lecznictwo inne niż szpitalne; 

2) Komórki działalności pomocniczej; 

3) Samodzielne stanowiska. 

4.  W skład Szpitala wchodzą zakłady lecznicze, w ramach których działają komórki organizacyjne działalności 

podstawowej, komórki organizacyjne działalności pomocniczej oraz samodzielne stanowiska. 

 

1) Zakłady lecznicze: 

 

LP. Nazwa zakładu 

leczniczego 

 

 

Nazwa jednostki 

organizacyjnej 

 

Nazwa komórki organizacyjnej 

1 Lecznictwo 

Szpitalne 

1. Oddziały Szpitalne 2. Szpitalny Oddział Ratunkowy 

3. Izba Przyjęć 

4. Oddział Wewnętrzny 

5. Oddział Dziecięcy 

6. Oddział Obserwacyjno-Zakaźny 

7. Oddział Intensywnej Terapii i 

Anestezjologii 

8. Oddział Chirurgii Ogólnej 

9. Oddział Chirurgii Urazowo-

Ortopedycznej 

10. Oddział Położniczo-Ginekologiczny 

11. Oddział Neonatologiczny 

12. Blok Operacyjny 

13. Apteka Szpitalna 

2 Lecznictwo 

Ambulatoryjne 

2. Ratownictwo Medyczne 1. Zespół Ratownictwa Medycznego 

Podstawowy w Piszu 
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 2. Zespół Ratownictwa Medycznego 

Podstawowy w Rucianem-Nidzie  

3. Zespół Ratownictwa Medycznego 

Podstawowy w Białej Piskiej 

4. Zespół Ratownictwa Medycznego 

Podstawowy w Orzyszu 

3. Podstawowa Opieka 

Zdrowotna 

1. Nocna i Świąteczna Opieka 

Zdrowotna (POZ) 

2. Gabinet Lekarza Podstawowej 

Opieki Zdrowotnej (POZL) 

3. Gabinet Zabiegowo- Szczepienny 

Podstawowej Opieki Zdrowotnej 

(POZZ) 

4. Gabinet Pielęgniarki Podstawowej 

Opieki Zdrowotnej (POZP) 

5. Gabinet Położnej Podstawowej 

Opieki Zdrowotnej (POZG) 

6. Gabinet Profilaktyki Zdrowotnej                   

i Pomocy Przedlekarskiej (POZS) 

4.Transport Medyczny 1. Zespół Transportu Medycznego 

2. Zespół Transportu Medycznego               

w POZ 

5. Poradnie Specjalistyczne 1. Poradnia Chirurgii Ogólnej 

2. Poradnia Chirurgii Urazowo-

Ortopedycznej 

3. Poradnia Onkologiczna 

4. Poradnia Chorób Zakaźnych 

5. Poradnia Preluksacyjna 

6. Poradnia Kardiologiczna 

7. Poradnia Endokrynologiczna 

8. Poradnia Gastroenterologiczna 

9. Poradnia Urologiczna 

10. Poradnia Diabetologiczna 

11. Poradnia Neurologiczna 

12. Poradnia Neurochirurgiczna 

13. Poradnia Ginekologiczno-Położnicza 

w Piszu 

14. Poradnia Ginekologiczno-Położnicza 

w Orzyszu 

15. Poradnia Ginekologiczno-Położnicza 

w Rucianem-Nidzie 

16. Poradnia Ginekologiczno-Położnicza 

w Białej Piskiej 

17. Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 

Poradni Ginekologiczno-Położniczej 

w Piszu 

18. Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 

Poradni Ginekologiczno-Położniczej 

w Orzyszu 

19.  Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 

Poradni Ginekologiczno-Położniczej 

w Rucianem-Nidzie 

20. Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 

Poradni Ginekologiczno-Położniczej 

w Białej Piskiej 

21. Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 

Poradni Urologicznej 

22.  i Onkologicznej 

23. Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 

Poradni Chirurgii Ogólnej 
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24. Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 

Poradni Chirurgii Urazowo-

Ortopedycznej 

25. Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 

Poradni Kardiologicznej 

26. Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 

Poradni Gastroenterologicznej 

27. Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 

Poradni Endokrynologicznej 

28. Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 

Poradni Neurologicznej 

29. Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 

Poradni Neurochirurgicznej 

30. Pracownia Diagnostyki 

Kardiologicznej 

6. Dział Diagnostyki 

Obrazowej 

1. Pracownia Diagnostyki Obrazowej 

2. Pracownia Diagnostyki 

Endoskopowej 

3. Pracownia Tomografii 

Komputerowej 

7. Dział Fizjoterapii 1. Pracownia Fizjoterapii 

3 Lecznictwo inne 

niż szpitalne 

8. Medyczne Laboratorium 

Diagnostyczne 

1. Pracownia Diagnostyki 

Laboratoryjnej 

2. Punkt Pobrań Materiału 

Laboratoryjnego w Piszu 

3. Punkt Pobrań Materiału 

Laboratoryjnego w Białej Piskiej 

4. Punkt Pobrań Materiału 

Laboratoryjnego w Rucianem-Nidzie  

5. Punkt Pobrań Materiału 

Laboratoryjnego w Orzyszu 

6. Pracownia Serologii 

Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi 

7. Pracownia Bakteriologii 

 

2) Komórki działalności pomocniczej    

 

LP. Komórki działalności pomocniczej 

1 Dział Księgowości  

 

1. Główny Księgowy 

2. Sekcja Rozliczeń Materiałowych, Sprzętu i Środków Trwałych 

3. Sekcja Finansowo-Księgowa i Kasa 

4. Sekcja Płac 

2 Sekcja Kadr 

3 Dział Techniczno-Administracyjny 

 
1. Sekcja Gospodarcza i Magazyn 

2. Sekcja Techniczna 

3. Sekcja Utrzymania Czystości 

4 Sekcja Zaopatrzenia, Zamówień Publicznych i Inwestycji 

5 Sekcja IT 

6 Dział Rozliczeń i Statystyki wraz z Archiwum Medycznym 

7 Sterylizatornia 
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3) Stanowiska samodzielne  

 

Lp. Stanowiska Samodzielne 

1 Kapelan Szpitalny 

2 Pielęgniarka Epidemiologiczna 

3 Radca Prawny 

4 Służba Bezpieczeństwa i Higieny Pracy 

5 Inspektor Ochrony Przeciwpożarowej 

6 Inspektor ds. Obronnych i Sytuacji Kryzysowych 

7 Inspektor Ochrony Danych 

8 Inspektor Ochrony Radiologicznej 

9 Inspektor ds. Sprzętu Medycznego 

10 Psycholog  

11 Pełnomocnik ds. Praw Pacjenta 

12 Koordynator ds. Dostępności 

13 Pełnomocnik ds. Zarzadzania Jakością 

14 Pełnomocnik ds. Cyberbezpieczeństwa 

15 Dietetyk 

 

§ 25 

Strukturę organizacyjną Szpitala określa Schemat Organizacyjny, stanowiący załącznik nr 1 do niniejszego 

Regulaminu, ustalający zależność służbową poszczególnych komórek organizacyjnych Szpitala. 

 

ROZDZIAŁ VII 

ZADANIA KOMÓREK ORGANIZACYJNYCH SZPITALA 

 

Zadania wspólne komórek organizacyjnych Szpitala 

§ 26 

1. Do wspólnych zadań komórek organizacyjnych, samodzielnych stanowisk pracy oraz osób sprawujących 

określone funkcje należy: 

1) realizacja zadań Szpitala i celu, dla którego został utworzony, określonych w powszechnie obowiązujących 

przepisach prawa, Statucie oraz niniejszym Regulaminie; 

2) dbałość o należyty wizerunek Szpitala, jakość udzielanych świadczeń zdrowotnych oraz efektywność 

zespołów, którymi kierują. 

§ 27 

1. W Szpitalu świadczenia zdrowotne udzielane są wyłącznie przez osoby wykonujące zawody medyczne oraz 

spełniające wymagania kwalifikacyjne, określone w odrębnych przepisach. 

2. Szczegółowe zadania, uprawnienia i odpowiedzialności pracowników znajdują się w ich aktach osobowych. 

3. W Szpitalu dopuszcza się wykonywanie świadczeń przez wolontariuszy. 

§ 28 

 Liczbę łóżek rzeczywistych Szpitala określa załącznik nr 4 do niniejszego Regulaminu. 

 

Zasady współdziałania komórek organizacyjnych 

§ 29 

1. Celem współdziałania jest: 

1) usprawnienie procesów informacyjno-decyzyjnych; 

2) prawidłowa realizacja zadań statutowych; 

3) integracja działań komórek organizacyjnych. 

2. Do podstawowych elementów współdziałania zalicza się w szczególności odbywanie okresowych spotkań 

Dyrektora z Koordynatorami i Kierownikami komórek organizacyjnych. 

3. Spotkania mają na celu: 

1) wzajemną wymianę informacji dotyczących dalszego doskonalenia wspólnego działania; 

2) przekazywanie informacji o podejmowanych kierunkach działania; 

3) omówienie realizacji zadań oraz wymianę poglądów dotyczących problemów w realizacji zadań; 

4) ocenę sytuacji finansowej Szpitala. 

4. Koordynatorzy oraz Kierownicy komórek organizacyjnych zobowiązani są do zapoznania podległego 

personelu z informacjami uzyskanymi na spotkaniach, o których mowa w ust.2 
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CZĘŚĆ II   PORZĄDKOWA 

 

ROZDZIAŁ VIII 

PRZEBIEG PROCESU UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 

 

Przyjęcie pacjenta do Szpitala 

§ 30 

1. Do korzystania ze świadczeń stacjonarnej opieki zdrowotnej, udzielanych bezpłatnie w Szpitalu, uprawnione 

są osoby, zgodnie z ustawą o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. 

2. System ubezpieczenia zdrowotnego ma na celu możliwie jak najlepsze zabezpieczenie opieki zdrowotnej 

osobom ubezpieczonym i osobom innym niż ubezpieczeni, uprawnionym do świadczeń opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych. 

3. Tożsamość pacjentów przyjmowanych do Szpitala powinna być ustalana na podstawie dowodu osobistego lub 

innego dokumentu ze zdjęciem, potwierdzającego tożsamość. 

4. Pacjenci zgłaszający się do Szpitala mają weryfikowany status ubezpieczenia na podstawie dokumentu 

potwierdzającego tożsamość.  

5. W przypadku negatywnej weryfikacji, pacjenci ubezpieczeni i osoby inne niż ubezpieczeni, uprawnione do 

świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych winni okazać się dokumentem 

potwierdzającym aktualne ubezpieczenie lub wypełnić oświadczenie o przysługującym prawie do świadczeń 

opieki zdrowotnej. 

6. Jeżeli pacjent jest nieubezpieczony (nie posiada uprawnień do bezpłatnych świadczeń z tytułu ubezpieczenia 

zdrowotnego) jest informowany o konieczności pokrycia kosztów leczenia – zgodnie z obowiązującym                          

w Szpitalu cennikiem badań i usług.  

7. Prawo pacjenta do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych jest potwierdzane 

poprzez system Elektronicznej Weryfikacji Uprawnień Świadczeniobiorców (EWUŚ). 

8. Dokumentem potwierdzającym prawo do świadczeń jest każdy dokument, który potwierdza uprawnienia do 

świadczeń opieki zdrowotnej, w szczególności dokument potwierdzający opłacanie składek na ubezpieczenie 

zdrowotne, np.: 

1) dla osoby zatrudnionej na podstawie umowy o pracę: 

a) druk ZUS RMUA; 

b) aktualne zaświadczenie z zakładu pracy; 

c) legitymacja ubezpieczeniowa z aktualnym wpisem i pieczątką pracodawcy; 

2) dla osoby prowadzącej działalność gospodarczą: 

a) aktualny dowód wpłaty składki na ubezpieczenie zdrowotne; 

3) dla osoby ubezpieczonej w KRUS : 

     a) zaświadczenie lub legitymacja aktualnie podstemplowane przez KRUS -dowód wpłaty; 

4) dla emerytów i rencistów: 

a) legitymacja emeryta lub rencisty; 

b) aktualny odcinek emerytury lub renty; 

5) dla osoby bezrobotnej: 

     a) aktualne zaświadczenie z urzędu pracy o zgłoszeniu do ubezpieczenia zdrowotnego; 

6) dla osoby ubezpieczonej dobrowolnie: 

     a) umowa zawarta z NFZ wraz z aktualnym dowodem opłacenia składki zdrowotnej; 

7) dla członka rodziny osoby ubezpieczonej: 

a) dowód opłacenia składki zdrowotnej przez osobę, która zgłosiła członków rodziny do ubezpieczenia 

zdrowotnego wraz z kserokopią zgłoszenia (druki: ZUS RMUA + druk ZUS ZCNA lub ZUS ZCZA; 

b) aktualne zaświadczenie wydane przez pracodawcę; 

c) legitymacja emeryta/rencisty z wpisanymi członkami rodziny wraz z aktualnym odcinkiem 

emerytury/renty; 

8) w przypadku kontynuacji nauki - legitymacja szkolna/studencka lub dokument potwierdzający znaczny 

stopień niepełnosprawności: 

      a) w przypadku studentów po ukończeniu 26 roku życia - zgłoszenie do ubezpieczenia przez uczelnię (druk 

ZUS ZZA) oraz legitymacja studencka lub doktorancka; 

9) dla osoby nieubezpieczonej, spełniającej kryterium dochodowe uprawniające do otrzymywania świadczeń                         

z pomocy społecznej: 

     a) decyzja wójta (burmistrza, prezydenta) gminy właściwej ze względu na miejsce zamieszkania tej osoby. 

10) dla osoby ubezpieczonej w innym niż Polska państwie członkowskim Unii Europejskiej lub Europejskiego 

Porozumienia o Wolnym Handlu: 

a) poświadczenie wydane przez OW NFZ; 

b) karta EKUZ (lub certyfikat ją zastępujący) wydana przez inny niż Polska kraj członkowski UE lub EFTA; 

11) dla osoby przebywającej na zasiłku chorobowym lub wypadkowym: 
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      a) zaświadczenie z ZUS - do końca okresu pobierania zasiłku chorobowego lub wypadkowego. 

9. Żadne okoliczności nie mogą stanowić podstawy do odmowy udzielenia świadczenia zdrowotnego, jeżeli osoba 

zgłaszająca się do Szpitala potrzebuje natychmiastowego udzielenia pomocy medycznej, ze względu na zagrożenie 

życia lub zdrowia. 

§ 31 

1. Szpital zapewnia przyjętemu pacjentowi:  

1) realizację świadczeń zdrowotnych; 

2) środki farmaceutyczne i materiały medyczne konieczne do wykonywania świadczenia; 

3) pomieszczenie i wyżywienie odpowiednie do stanu zdrowia. 

2. Pacjenci przyjmowani są całodobowo, w trybie planowym i w trybie pilnym. 

3.  Świadczenia opieki zdrowotnej w Szpitalu udzielane są według kolejności zgłoszenia oraz zgodnie                             

z kryteriami medycznymi. 

4. Przyjęcie w trybie planowym pacjentów zgłaszających się do Szpitala odbywa się w Izbie Przyjęć na 

podstawie skierowania lekarza, zgodnie z „Procedurą Przyjęcia pacjenta w trybie planowym”. 

5. Przyjęcie w trybie pilnym pacjentów będących w stanie zagrożenia życia lub zdrowia odbywa się 

zgodnie z obowiązującą w Szpitalu procedurą. W stanach nagłych nie jest wymagane skierowanie. 

6. W przypadku konieczności natychmiastowej hospitalizacji pacjenta, gdy Szpital nie zapewnia realizacji 

świadczeń w wymaganym zakresie lub nie dysponuje wolnymi miejscami w oddziale szpitalnym, 

realizującym świadczenia w wymaganym zakresie, lekarz obsługujący pacjenta ustala miejsce, w miarę 

możliwości, w najbliższej placówce realizującej świadczenia w wymaganym zakresie oraz, w razie 

potrzeby, organizuje transport medyczny zgodnie z „Procedurą postępowania w sytuacjach 

szczególnych”. Po dokonanym rozpoznaniu stanu zdrowia pacjenta i podjętych czynnościach, lekarz 

dokonuje odpowiedniego wpisu w dokumentacji medycznej. 

7. O przyjęciu do Szpitala osoby zgłaszającej się lub skierowanej przez lekarza lub uprawnioną instytucję 

decyduje lekarz wyznaczony do tych czynności, po zapoznaniu się ze stanem zdrowia pacjenta i po 

uzyskaniu jego zgody (jego przedstawiciela ustawowego albo opiekuna prawnego), chyba, że na mocy 

odrębnych przepisów, możliwe jest przyjęcie do Szpitala bez takiej zgody. 

8. Przy przyjęciu do Szpitala pacjentowi zakłada się niezwłocznie dokumentację medyczną, spełniającą 

obowiązujące wymogi rozporządzenia Ministra Zdrowia. 

9. Realizacja świadczeń zdrowotnych może nastąpić wyłącznie po uzyskaniu zgody pacjenta i/lub jego 

opiekuna prawnego, a w przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub 

diagnostyki o podwyższonym ryzyku, po uzyskaniu świadomej zgody pacjenta i/lub jego opiekuna 

prawnego na piśmie. Brak możliwości uzyskania zgody należy udokumentować. Wykaz procedur 

leczniczych i diagnostycznych wymagających pisemnej i świadomej zgody pacjenta, stanowi załącznik 

nr 6 do Regulaminu. Natomiast informacje dla pacjenta na temat znieczulenia opisane są w załączniku 

nr 7 do Regulaminu. 

10. W przypadku pacjenta małoletniego, ubezwłasnowolnionego lub niezdolnego do świadomego wyrażenia 

zgody pisemnej na wykonanie zabiegu operacyjnego albo zastosowanie innej metody leczenia lub 

diagnostyki stwarzającej podwyższone ryzyko, wymagana jest zgoda przedstawiciela ustawowego,                      

a gdy pacjent go nie ma lub porozumienie z nim jest niemożliwe, niezbędna jest zgoda Sądu 

Opiekuńczego. 

§ 32 

W Izbie Przyjęć pacjent otrzymuje Informator dla Pacjenta. 

§ 33 

1. Rejestracja pacjentów dokonywana jest w formie papierowej oraz w systemie informatycznym. 

2. Każdemu pacjentowi przy przyjęciu zakładany jest identyfikator na przegub nadgarstka lub okolicę kostki. 

3. Oddziały szpitalne prowadzą listy oczekujących na udzielenie świadczenia, które stanowią integralną część 

dokumentacji medycznej oddziału. 

4. Informacje o liczbie ubezpieczonych oczekujących na udzielenie świadczenia i czasie oczekiwania 

przekazywane są z oddziałów do Działu Rozliczeń i Statystyki Medycznej wraz z Archiwum Medycznym. 

§ 34 

Chorzy przyjmowani do oddziałów, kierowani na badania i zabiegi lecznicze powinni być, w zależności od stanu 

zdrowia, przeprowadzani, przewożeni na wózkach lub łóżkach przez personel medyczny. 

§ 35 

1. Pacjent, po przyjęciu do leczenia szpitalnego, może oddać swoją odzież do Magazynu odzieży pacjentów.  

2. Przedmioty wartościowe jak np. dokumenty, biżuterię, pieniądze, może oddać do depozytu Szpitala. 
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3. Zasady przechowywania rzeczy wartościowych i odzieży chorych opisane są w Rozdziale IX Regulaminu. 

4. Przedmioty wartościowe, które przechowuje przy sobie w trakcie hospitalizacji, takie jak dokumenty, telefony 

komórkowe, pieniądze, protezy, na prośbę pacjenta mogą być tymczasowo przechowywane w wyznaczonym 

przez pielęgniarkę koordynującą miejscu (np. podczas badania / zabiegu). 

5. Po przyjęciu do oddziału personel zapoznaje pacjenta z topografią i Regulaminem oddziału. 

6. Po przyjęciu do oddziału lekarz opracowuje indywidualny plan opieki nad pacjentem. Pacjent przestrzega 

zleconego postępowania leczniczego, diagnostycznego lub rehabilitacyjnego oraz sposobu i rodzaju żywienia. 

7.  Lekarze zobowiązani są prowadzić na bieżąco historie chorób i obserwacje pacjentów przyjętych do oddziału. 

8. Z chwilą przyjęcia do oddziału pacjent powinien powiadomić lekarza o posiadanych i przyjmowanych lekach 

(lista aktualnie przyjmowanych leków). 

9. Wszystkie leki własne pacjenta powinny być przekazane do dyżurki pielęgniarskiej. Dystrybucją w/w leków                            

w oddziale zajmuje się personel pielęgniarski na podstawie indywidualnej karty zleceń lekarskich. Ewentualne 

przyjmowanie leku przez samego pacjenta musi być bezwzględnie uzgodnione z lekarzem prowadzącym. 

10. Posiłki wydawane są i spożywane w salach chorych. 

11. Obłożnie chorzy oraz niepełnosprawni, którzy tego wymagają, są karmieni przez personel medyczny Szpitala. 

12. Pacjent nie może bez uzgodnienia z leczącym go lekarzem konsumować napojów oraz artykułów spożywczych 

poza tymi, które wydaje Szpital. 

13. Pacjent powinien w miarę swoich możliwości, przestrzegać zasad higieny osobistej. 

14. Czynności pielęgnacyjne i toaletę przy obłożnie chorym wykonuje personel medyczny. Szpital w miarę 

możliwości zabezpiecza środki do higieny osobistej. 

15. Koordynator może wyrazić zgodę na dodatkową opiekę pielęgnacyjną sprawowaną przez osobę bliską lub inną 

wskazaną przez chorego. 

16. Udział rodziny lub opiekunów w opiece nad pacjentem może odbywać się po uzgodnieniu z lekarzem / 

pielęgniarką dyżurną w zakresie: 

1) karmienia lub pomocy przy spożywaniu posiłków; 

2) utrzymania higieny ciała; 

3) zmiany bielizny osobistej/pościelowej; 

4) wsparcia emocjonalnego, poczucia bezpieczeństwa. 

17. Szpital umożliwia codzienne odwiedzanie pacjentów zgodnie z „Regulaminem Odwiedzin”. W szczególnych 

przypadkach, za zgodą Koordynatora lub lekarza dyżurującego, odwiedziny te mogą odbywać się również                             

w godzinach nocnych. W przypadkach uzasadnionych względami sanitarno-epidemiologicznymi, 

porządkowymi oraz ze względu na stan zdrowia innych pacjentów przebywających w sali, odwiedziny mogą 

być ograniczone decyzją Dyrektora Szpitala. Chorzy przebywający w Szpitalu mogą korzystać z: 

1) opieki duszpasterskiej; 

3) bufetu gastronomicznego.  

§ 36 

1. W razie pogorszenia się stanu zdrowia chorego powodującego zagrożenie życia lub w razie jego śmierci, lekarz 

prowadzący/dyżurny zobowiązany jest niezwłocznie zawiadomić o tym fakcie wskazaną przez chorego osobę 

lub instytucję, przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego. 

2. Sposób postępowania w razie śmierci pacjenta lub dziecka martwo urodzonego opisany jest w rozdziale XVI 

Regulaminu. 

§ 37 

1. Wszystkie wyjścia pacjentów poza oddział, nie związane z udzielaniem diagnostyczno - terapeutycznych 

świadczeń zdrowotnych, wymagają zgody lekarza. 

2. Brak zgody lekarza na wyjście pacjenta poza oddział jest równoznaczny z samowolnym opuszczeniem 

oddziału, za które Szpital nie ponosi odpowiedzialności. 

§ 38 

1. Wypisanie z oddziału szpitalnego następuje: 

1) gdy stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia w Szpitalu; 

2) na żądanie osoby przebywającej w Szpitalu lub jej przedstawiciela ustawowego; 

3) gdy osoba przebywająca w Szpitalu w sposób rażący narusza porządek lub przebieg procesu 

udzielania świadczeń zdrowotnych, a nie zachodzi obawa, że odmowa lub zaprzestanie 

udzielania świadczeń może spowodować bezpośrednie niebezpieczeństwo dla jej życia lub 

zdrowia albo życia lub zdrowia innych osób. 

2. Osoba występująca o wypisanie ze Szpitala na własne żądanie powinna być poinformowana przez lekarza 

leczącego o możliwych następstwach zaprzestania leczenia w Szpitalu. Osoba ta składa pisemne 

„Oświadczenie o opuszczeniu oddziału szpitalnego na własne żądanie”. W przypadku braku takiego 

oświadczenia lekarz sporządza adnotację w dokumentacji medycznej pacjenta. 

3. Ubranie oddane do depozytu, pieniądze i przedmioty wartościowe pacjent otrzymuje po przedłożeniu 

pokwitowania. 
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4. Przy wypisie pacjent otrzymuje dwa egzemplarze karty informacyjnej, trzeci egzemplarz dołączany jest do 

Historii Choroby. 

5. Jeżeli przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny żąda wypisania ze Szpitala osoby, której stan zdrowia 

wymaga leczenia szpitalnego, Dyrektor Szpitala lub lekarz przez niego upoważniony może odmówić 

wypisania do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia przez właściwy ze względu na siedzibę zakładu Sąd 

Opiekuńczy, chyba że przepisy szczególne stanowią inaczej. Właściwy Sąd Opiekuńczy zawiadamiany jest 

niezwłocznie o odmowie wypisania ze Szpitala i przyczynach odmowy. 

6. Jeżeli osoba niezdolna do samodzielnej egzystencji nie wymaga dalszego leczenia szpitalnego, a przedstawiciel 

ustawowy nie odbiera pacjenta w wyznaczonym terminie, Szpital powiadamia Gminę właściwą ze względu na 

ostatnie miejsce pobytu pacjenta, która przejmuje lub organizuje dalszą opiekę nad pacjentem oraz pokrywa 

koszt transportu sanitarnego. 

§ 39 

1. Do korzystania ze świadczeń w zakresie specjalistycznego lecznictwa ambulatoryjnego udzielanych bezpłatnie 

w Szpitalu uprawnione są osoby zgodnie z ustawą o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze 

środków publicznych. 

2. Bezpłatne świadczenia w zakresie specjalistycznego lecznictwa ambulatoryjnego udzielane są także osobom 

nie posiadającym uprawnień z tytułu ubezpieczenia zdrowotnego, na podstawie odrębnych przepisów 

określających źródło finansowania tych świadczeń. Świadczenia ambulatoryjnej opieki zdrowotnej są 

udzielane pacjentom w wyznaczonych dniach i godzinach. 

3. Osoby posiadające uprawnienia szczególne, tj. inwalidzi wojskowi i wojenni, osoby represjonowane, 

kombatanci, cywilne niewidome ofiary działań wojennych Zasłużeni Honorowi Dawcy Krwi, Zasłużeni 

Dawcy Przeszczepu itd. mają prawo korzystać ze świadczeń zdrowotnych zgodnie z przysługującymi im 

uprawnieniami: poza kolejnością lub/i bez skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. 

4. Pacjentom nieubezpieczonym, ambulatoryjne świadczenia zdrowotne w poradniach specjalistycznych 

udzielane są odpłatnie. 

5. Ambulatoryjne świadczenia zdrowotne wykonywane są na podstawie umów zawartych z płatnikiem, a także 

na podstawie podpisanych umów z podmiotami działalności leczniczej lub innymi podmiotami. 

6. Pacjenci zgłaszający się do poradni specjalistycznych, w rejestracji Szpitala mają weryfikowany status 

ubezpieczenia na podstawie dokumentu tożsamości. 

7.  W przypadku negatywnej weryfikacji pacjenci ubezpieczeni i osoby inne niż ubezpieczeni, uprawnione do 

świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych winni okazać się dokumentem 

potwierdzającym aktualne ubezpieczenie lub wypełnić oświadczenie o przysługującym prawie do świadczeń 

opieki zdrowotnej. 

8. Ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne finansowane ze środków publicznych są udzielane na podstawie 

skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, z wyjątkami określonymi przez prawo. 

9. Ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne udzielane są według daty i godziny ustalonej podczas 

rejestrowania się oraz zgodnie z kryteriami medycznymi. 

10. Ustalanie terminów wizyty odbywa się w drodze zgłoszenia osobistego, telefonicznego, internetowego lub za 

pośrednictwem osób trzecich. 

11. Poradnie specjalistyczne prowadzą listy oczekujących na udzielenie świadczenia. 

12. Informacje o liczbie ubezpieczonych oczekujących na udzielenie świadczenia i czasie oczekiwania są 

przekazywane do Działu Rozliczeń i Statystyki Medycznej wraz z Archiwum Medycznym. 

§ 40 

1. W Medycznym Laboratorium Diagnostycznym, Dziale Diagnostyki Obrazowej, Dziale Fizjoterapii                                  

i pracowniach diagnostycznych wykonywane są zabiegi i badania diagnostyczne pacjentom hospitalizowanym 

oraz na podstawie skierowania lekarskiego. 

2. Zabiegi i badania diagnostyczne wykonywane są na podstawie podpisanych umów z podmiotami działalności 

leczniczej lub innymi podmiotami zewnętrznymi. 

3. W laboratoriach lub pracowniach diagnostycznych Szpitala wykonywane są również badania odpłatne, 

zgodnie z obowiązującym cennikiem. 

4. Wykonanie świadczenia zdrowotnego w pracowni diagnostycznej następuje po uprzedniej rejestracji osobistej, 

telefonicznej lub za pośrednictwem osób trzecich. 

 

Odmowa przyjęcia pacjenta do Szpitala 

§ 41 

1. Odmowa przyjęcia do Szpitala może nastąpić, jeżeli nie zachodzi przypadek cierpiący zwłoki, a brak 

udzielenia pomocy lekarskiej nie stanowi dla pacjenta niebezpieczeństwa w szczególności: utraty życia, 

ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia, w następujących przypadkach: 

1) braku wskazań lekarskich do hospitalizacji; 

2) braku zgody pacjenta na hospitalizację; 

3) braku wolnych miejsc w Szpitalu; 
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4) braku możliwości udzielenia pomocy specjalistycznej ze względu na zakres udzielanych przez Szpital 

świadczeń; 

5) jeżeli względy epidemiologiczne nie pozwalają na umieszczenie pacjenta w Szpitalu. 

2. Realizacja odmów przyjęcia pacjenta reguluje „Procedura odmów przyjęcia do Szpitala”. 

3. W przypadku odmowy przyjęcia do Szpitala, lekarz ma obowiązek dostatecznie wcześnie uprzedzić o tym 

pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, bądź opiekuna faktycznego. 

 

Szczególne uprawnienia 

§ 42 

1. Prawo do korzystania poza kolejnością ze świadczeń opieki zdrowotnej posiadają:  

1) kobiety w ciąży, posiadające zaświadczenie potwierdzające ciążę i dokument tożsamości;  

2) osoby do 18 roku życia, posiadający zaświadczenie o stwierdzaniu ciężkiego i nieodwracalnego 

upośledzenia albo posiadający zaświadczenie o nieuleczalnej chorobie zagrażającej życiu, która powstała 

w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu, wystawione przez lekarza podstawowej opieki 

zdrowotnej lub lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, posiadającego specjalizację II stopnia lub tytuł 

specjalisty w dziedzinie: położnictwa i ginekologii, perinatologii, neonatologii lub pediatrii;  

3) osoby, które posiadają tytuł „Zasłużonego Honorowego Dawcy Krwi” lub „Zasłużonego Dawcy 

Przeszczepu” i przedstawią legitymację „Zasłużonego Honorowego Dawcy Krwi” lub „Zasłużonego 

Dawcy Przeszczepu”;  

4) inwalidzi wojenni i wojskowi, kombatanci, żołnierze zastępczej służby wojskowej, cywilne niewidome 

ofiary działań wojennych oraz osoby deportowane do pracy przymusowej, po przedstawianiu dokumentu 

potwierdzającego taki status;  

5) działacze opozycji antykomunistycznej i osoby represjonowane z powodów politycznych, po 

przedstawianiu dokumentu potwierdzającego taki status; 

6) osoby posiadające orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności, po przedstawianiu dokumentu 

potwierdzającego taki status; 

7) uprawnieni żołnierze lub pracownicy, których ustalony procentowy uszczerbek na zdrowiu wynosi co 

najmniej 30%, po przedstawianiu dokumentu potwierdzającego taki uszczerbek; 

8) weterani poszkodowani, których ustalony procentowy uszczerbek na zdrowiu wynosi co najmniej 30%, po 

przedstawianiu dokumentu potwierdzającego taki uszczerbek; 

9) dawcy krwi, którzy oddali co najmniej 3 donacje krwi lub jej składników, w tym osocza po chorobie 

COVID-19 na podstawie zaświadczenia, o którym mowa w art. 9a ust. 3 ustawy z dnia 22 sierpnia 19997r. 

o publicznej służbie krwi (tj. Dz. U. Z 2020r., poz. 1777 ze zm.). 

2. Korzystanie poza kolejnością ze świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie świadczeń opieki zdrowotnej                          

w Szpitalu i świadczeń specjalistycznych w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej oznacza, że Szpital udziela tych 

świadczeń poza kolejnością przyjęć wynikającą z prowadzonej listy oczekujących. 

3. Szpital udziela świadczeń opieki zdrowotnej, o których mowa w ust. 1 i 2, w dniu zgłoszenia.  

4. W przypadku, gdy udzielenie świadczenia nie jest możliwe w dniu zgłoszenia, Szpital wyznacza inny termin 

poza kolejnością przyjęć, wynikającą z prowadzonej przez niego listy oczekujących. Świadczenie z zakresu 

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej nie jest udzielone w terminie późniejszym niż w ciągu 30 dni roboczych 

od dnia zgłoszenia. 

 

 Listy oczekujących  

§ 43 

1. Świadczenia zdrowotne w Szpitalu i świadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej 

udzielane są według kolejności zgłoszenia. 

2. Oddziały i poradnie specjalistyczne Szpitala w szczególności: 

1) ustalają kolejność udzielenia świadczenia na podstawie zgłoszeń pacjentów, wpisując ich na listę 

oczekujących; 

2) informują pacjenta o terminie udzielenia świadczenia; 

3) wpisują datę i przyczynę skreślenia pacjenta z listy oczekujących; 

4) każda zmiana terminu planowanego świadczenia medycznego może nastąpić po uzgodnieniu pomiędzy 

dwiema stronami, osobiście lub telefonicznie i odnotowaniu we właściwej dokumentacji, w następujących 

okolicznościach: 

a) rezygnacja pacjenta; 

b) zdarzenia losowe i chorobowe; 

c) awarii aparatury niezbędnej do wykonania świadczenia; 

d) innych, niezależnych od Szpitala. 

3. Lista oczekujących stanowi integralną część dokumentacji medycznej. 

4. Listę oczekujących prowadzi się w sposób zapewniający poszanowanie zasady sprawiedliwego, równego, 

niedyskryminującego i przejrzystego dostępu do świadczeń. 
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ROZDZIAŁ IX 

PRZECHOWYWANIE RZECZY WARTOŚCIOWYCH I ODZIEŻY CHORYCH 

 

§ 44 

1.   Pacjent zakwalifikowany do leczenia szpitalnego w chwili przyjęcia ma prawo złożyć do depozytu przedmioty 

wartościowe i dokumenty. W przypadku przekazania rzeczy wartościowych do depozytu personel Izby Przyjęć 

lub oddziału sporządza „Potwierdzenie depozytu pacjenta” 

2. Rzeczami wartościowymi w rozumieniu Regulaminu są: 

1) krajowe i zagraniczne pieniądze, 

2) kruszce szlachetne i wyroby z tych kruszców oraz drogie kamienie (biżuteria), 

3) krajowe i zagraniczne papiery wartościowe, 

4) inne przedmioty uznane za wartościowe przez pacjenta lub pracownika Szpitala, np.: zegarki, telefony 

komórkowe, klucze do mieszkania, szkła korekcyjne, szkła kontaktowe, protezy zębowe, itp. 

3. Za rzeczy wartościowe, nie zgłoszone przez pacjenta do Depozytu Szpital nie ponosi odpowiedzialności. 

§ 45 

1. „Potwierdzenie depozytu pacjenta” zawiera następujące dane: 

1) imię, nazwisko, data i miejsce urodzenia, PESEL, adres zamieszkania pacjenta, 

2) datę przyjęcia depozytu; 

3)  imię, nazwisko i stanowisko osoby przyjmującej depozyt; 

4) imię, nazwisko i stanowisko osób obecnych przy sporządzaniu spisu depozytu, jego zabezpieczeniu 

(opakowaniu) i opieczętowaniu; 

5) spis rzeczy wartościowych oddanych do depozytu i ich opis – cechy indywidualne, nazwę, rodzaj, 

szacunkową wartość, barwę, markę i stan zużycia (w sytuacji braku cech indywidualnych odnotowuje się 

ten fakt w karcie depozytowej); 

6)  własnoręczny podpis osoby przyjmującej depozyt oraz pacjenta, jak też innych osób obecnych przy 

przyjmowaniu depozytu. 

2. „Potwierdzenie depozytu pacjenta” sporządza się w trzech egzemplarzach: oryginał dla pacjenta, drugi 

egzemplarz dołącza się do depozytu, trzeci pozostaje w komórce organizacyjnej Szpitala, w której przebywa 

pacjent. 

3. Depozyt przechowuje się w opakowaniu trwale zamkniętym, ostemplowanym pieczęcią podmiotu leczniczego.  

Na opakowaniu umieszcza się dodatkowo numer księgi depozytowej, imię i nazwisko, datę urodzenia oraz 

adres zamieszkania pacjenta. 

§ 46 

1. Szpital prowadzi Księgę Depozytów. Księga Depozytów zawiera ponumerowane strony z pieczęcią urzędową 

Szpitala. 

2. Obok pieczęci Dyrektor i Główny Księgowy stwierdzają cyfrowo i słownie ilość stron podpisami. 

3. Księga Depozytów zawiera następujące dane: 

1) numer kolejny; 

2) nazwisko i imię pacjenta; 

3) datę urodzenia i miejsce; 

4) datę przyjęcia depozytu; 

5) kwotę depozytu pieniężnego; 

6) rodzaj przedmiotu wartościowego, w tym jakość, cechy, znak; 

7) datę wydania depozytu; 

8) podpis osoby odbierającej depozyt. 

5. Księgę Depozytów wraz z dowodami stwierdzającymi zapisy przechowuje się pod zamknięciem w Dziale 

Księgowości Szpitala. 

§ 47 

1. Pacjent ma prawo złożyć depozyt również w oddziale, na którym przebywa. Depozyt zostaje zabezpieczony    

w oddziale do czasu przekazania go do Depozytu Szpitala. 

2. Pracownik oddziału, bezpośrednio przy przyjęciu depozytu, sporządza w trzech egzemplarzach „Potwierdzenie 

depozytu pacjenta”, zgodnie z wytycznymi § 42. 

3. W Szpitalu dopuszcza się możliwość złożenia depozytu w oddziale na czas trwania zabiegu operacyjnego lub 

badania diagnostycznego. 

§ 48 

1. Jeżeli pacjent został przyjęty do Szpitala w stanie wyłączającym świadome postępowanie, sporządza się 

protokół znalezionych przy nim rzeczy wartościowych, w obecności świadków: pracowników Zespołu 

Ratownictwa Medycznego lub innych osób dostarczających pacjenta do Szpitala. 

2. W przypadku, gdy pacjent jest nieprzytomny lub niezdolny do zrozumienia znaczenia informacji i brak jest 

obecności osób reprezentujących jego prawa zawsze zabezpiecza się przedmioty wartościowe pacjenta. 
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Protokół znalezionych przy nim rzeczy wartościowych sporządza się w obecności świadków: pracowników 

Zespołu Ratownictwa Medycznego lub innych osób dostarczających pacjenta do Szpitala. 

3. Oryginał „Potwierdzenia depozytu pacjenta” przechowuje się wraz z przedmiotami oddanymi do depozytu. 

Pierwszą kopię dołącza się do historii choroby, druga kopia pozostaje w oddziale lub Izbie Przyjęć z podpisem 

pracownika Działu Księgowości, jako osoby przyjmującej depozyt. 

4. Niezwłocznie po ustaniu okoliczności, o których mowa w pkt 1 zawiadamia się pacjenta o złożeniu rzeczy 

wartościowych do depozytu. W przypadku wyrażenia woli dalszego przechowywania rzeczy wartościowych 

w depozycie, pacjent składa podpis na „Potwierdzeniu depozytu pacjenta” wraz z aktualną datą. 

5. W przypadku trwania okoliczności, w których mowa w pkt 1 przez okres dłuższy niż 24 godziny od czasu 

przybycia, należy o przyjęciu rzeczy wartościowych do depozytu powiadomić osoby upoważnione do 

dysponowania ruchomościami pacjenta. 

6. W razie obecności przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego lub osoby dostarczającej pacjenta 

(jeżeli istnieje taka możliwość), powinien on wziąć udział w czynnościach sporządzania protokołu. 

7. Protokół ze strony Szpitala podpisuje pielęgniarka/ ratownik medyczny i lub lekarz zabezpieczający pracę Izby 

Przyjęć lub oddziału. Protokół stanowi podstawę do złożenia rzeczy wartościowych do depozytu Szpitala. 

§ 49 

Depozyt wydawany jest za okazaniem dowodu tożsamości i na podstawie „Potwierdzenia depozytu pacjenta”, 

pacjentowi lub osobie uprawnionej do dysponowania jego mieniem. Osoba przyjmująca depozyt potwierdza ten 

fakt własnoręcznym, czytelnym podpisem i datą na kopii „Potwierdzenia depozytu pacjenta”. Osoba wydająca 

depozyt zobowiązana jest dopisać na kopii „Potwierdzenia depozytu pacjenta” imię, nazwisko oraz numer dowodu 

tożsamości osoby odbierającej depozyt. 

§ 50 

1. W razie zgonu pacjenta depozyt wartościowy wydaje się osobie uprawnionej. 

2. Osoba odbierająca depozyt kwituje odbiór podpisem i datą, a ponadto pracownik odpowiedzialny za depozyty 

wpisuje czytelnie do Księgi Depozytów nazwisko i imię, numer dowodu tożsamości danej osoby oraz organu, 

który wydał dowód. 

§ 51 

1. W przypadku, gdy w Szpitalu znajdują się niepodjęte z depozytu rzeczy wartościowe, pracownik 
odpowiedzialny za depozyty obowiązany jest wezwać osoby uprawnione do ich odbioru, wyznaczając w tym 
celu 24 miesięczny termin odbioru. Nie podjęty w tym terminie depozyt podlega likwidacji lub przechodzi na 
rzecz Szpitala. 

2. Jeżeli osoba uprawniona do odbioru depozytu nie jest znana, Szpital składa wniosek wyrażenie zgody o 
przekazanie rzeczy wartościowych do depozytu sadowego. 

§ 52 

1. Na żądanie pacjenta lub osoby przez niego upoważnionej, depozyt może być wydany częściowo w czasie 

pobytu pacjenta w Szpitalu.  

2. Jeżeli podejmowana jest tylko część depozytu, należy wydać cały depozyt, następnie zapisać pod nową pozycją  

i numerem w Księdze Depozytów te przedmioty oraz sumę pieniężną, którą pacjent pozostawia w depozycie. 

§ 53 

Pacjent ma prawo przechowywać odzież i obuwie w Magazynie Odzieży Chorych Szpitala. 

1. Zadeklarowaną do przechowania w magazynie Szpitala odzież i obuwie przyjmuje pielęgniarka Izby Przyjęć, 

która sporządza spis ubrania i obuwia na obowiązującym pokwitowaniu. Pokwitowanie podpisuje przyjmujący 

rzeczy oraz pacjent. 

2. Pokwitowanie składa się z trzech jednobrzmiących egzemplarzy, z których jeden otrzymuje pacjent, drugi 

dołącza się do rzeczy pacjenta, trzeci pozostaje w Izbie Przyjęć. 

3. Rzeczy pacjenta do czasu przekazania ich do Magazynu Odzieży Chorych przechowywane są w Izbie Przyjęć. 

Odpowiedzialność za przechowanie rzeczy należących do pacjentów w Izbie Przyjęć ponosi osoba 

przyjmująca ubranie. 

4. Odzież jest odbierana na podstawie pokwitowania wydanego w Izbie Przyjęć. 

5. W przypadku nieustalenia miejsca pobytu pacjenta lub osób uprawnionych, odzież, obuwie lub inne rzeczy 

powszechnego użytku o znikomej wartości przechodzą na rzecz Szpitala lub ulegają likwidacji po upływie 2 

lat od chwili podjęcia przez Szpital próby ustalenia odbiorcy. 

 

ROZDZIAŁ X 

STOSOWANIE PRZYMUSU BEZPOŚREDNIEGO 

 

§ 54 

1. Sposób stosowania przymusu bezpośredniego wobec pacjenta z zaburzeniami psychicznymi, polega na 

przytrzymaniu, przymusowym zastosowaniu leków, unieruchomieniu lub izolacji. 
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2. Zastosowanie przymusu bezpośredniego może nastąpić z użyciem więcej niż jednego środka spośród 

wymienionych w ust.1. 

3. Przytrzymanie jest doraźnym, krótkotrwałym unieruchomieniem osoby z użyciem siły fizycznej. 

4. Przymusowe zastosowanie leków jest doraźnym lub przewidzianym w planie postępowaniem leczniczego 

wprowadzenia leków do organizmu osoby bez jej zgody. 

5. Unieruchomienie jest dłużej trwającym obezwładnieniem osoby z użyciem pasów lub kaftana bezpieczeństwa. 

6. Przymus bezpośredni w formie unieruchomienia jest stosowany w pomieszczeniu jednoosobowym.                                

W przypadku braku możliwości umieszczenia osoby z zaburzeniami psychicznymi w pomieszczeniu 

jednoosobowym, przymus bezpośredni w formie unieruchomienia powinien byś stosowany w sposób 

umożliwiający oddzielenie tej osoby od innych osób przebywających w tym samym pomieszczeniu oraz 

zapewniający poszanowanie godności i intymności, w szczególności przez wykonywanie zabiegów 

pielęgnacyjnych bez obecności innych osób. 

7. Przed zastosowaniem przymusu polegającego na unieruchomieniu lub izolacji, należy odebrać pacjentowi 

przedmioty, które mogą być niebezpieczne dla jego życia i zdrowia lub innych osób, a w szczególności: 

przedmioty ostre, okulary, protezy zębowe, pas, szelki, sznurowadła, źródła ognia. 

8. Przymus bezpośredni może trwać tylko do czasu ustania przyczyn jego zastosowania. 

1) Lekarz zaleca stosowanie przymusu bezpośredniego w formie unieruchomienia lub izolacji na czas nie 

dłuższy niż 4 godziny. W razie potrzeby lekarz, po osobistym zbadaniu pacjenta, może przedłużyć 

unieruchomienie na następne okresy 6-godzinne. 

2) Po dwukrotnym przedłużeniu przez lekarza stosowania przymusu bezpośredniego w formie 

unieruchomienia lub izolacji dalsze przedłużenie stosowania tych środków przymusu bezpośredniego na 

kolejne okresy, nie dłuższe niż 6-godzinne, jest dopuszczalne wyłącznie po każdorazowym osobistym 

zbadaniu osoby z zaburzeniami psychicznymi oraz uzyskaniu opinii lekarza psychiatry. 

3) Po upływie 24 godzin stosowania przymusu bezpośredniego w formie unieruchomienia lub izolacji  

w przypadku, o którym mowa w ust. 2, lekarz powiadamia również Koordynatora, lekarza kierującego 

oddziałem albo lub komórką organizacyjną, w której zastosowano przymus bezpośredni. 

4) Jeżeli nie jest możliwe uzyskanie natychmiastowej decyzji lekarza o zastosowaniu przymusu 

bezpośredniego, decyduje i nadzoruje jego wykonanie pielęgniarka, zawiadamiając o tym niezwłocznie 

lekarza. 

5) Lekarz po osobistym zbadaniu osoby z zaburzeniami psychicznymi zatwierdza stosowanie przymusu 

bezpośredniego zleconego przez pielęgniarkę albo nakazuje zaprzestanie jego stosowania. 

6) Zastosowanie każdego rodzaju przymusu bezpośredniego podlega odnotowaniu w indywidualnej                                    

i zbiorczej dokumentacji medycznej. 

10. Przedłużenie unieruchomienia lub izolacji na okresy dłuższe niż 24 godziny jest dopuszczalne tylko                                   

w warunkach szpitalnych. 

11. Po zleceniu przymusu bezpośredniego w formie unieruchomienia lub izolacji, lekarz wypełnia „kartę 

zastosowania unieruchomienia lub izolacji”, zwaną dalej „kartą” uzasadniając przyczyny zastosowania 

przymusu, jego rodzaj i czas unieruchomienia lub izolacji. Kartę dołącza się do dokumentacji medycznej 

pacjenta. 

Zlecenie przymusu bezpośredniego w formie unieruchomienia lub izolacji, dokonane przez pielęgniarkę oraz 

jego uzasadnienie odnotowuje ona w karcie, o czym zawiadamia lekarza. O fakcie tym powinien być dokonany 

stosowny wpis w karcie. 

12. Zlecenie zastosowania lub przedłużenia przymusu bezpośredniego lekarz odnotowuje także w dokumentacji 

medycznej osoby, opisując przyczyny i okoliczności zastosowania przymusu, jego rodzaj i czas trwania. 

Lekarz, który zastosował przymus bezpośredni powiadamia o tym Z-cę Dyrektora ds. Lecznictwa  

lub innego lekarza upoważnionego, który ocenia zastosowanie przymusu w ciągu trzech dni.  

13. Pielęgniarka kontroluje stan fizyczny osoby unieruchomionej lub izolowanej nie rzadziej niż co 15 minut, 

również w czasie snu tej osoby. Adnotację o stanie osoby zamieszcza bezzwłocznie w karcie. 

14. Pielęgniarka w czasie kontroli, o której mowa w ust.13: 

1) ocenia prawidłowość unieruchomienia, a w szczególności sprawdza, czy pasy, uchwyty, prześcieradła                        

i kaftan bezpieczeństwa nie są założone zbyt luźno lub zbyt ciasno; 

2) zapewnia krótkotrwale uwolnienie pacjenta od unieruchomienia w celu zmiany jego pozycji lub 

zaspokojenia potrzeb fizjologicznych i higienicznych, nie rzadziej niż co 4 godziny; 

3) w razie wystąpienia zagrożenia dla zdrowia lub życia osoby pielęgniarka jest zobowiązana natychmiast 

zawiadomić lekarza. 

15. Informację o zastosowaniu przymusu bezpośredniego pielęgniarka zamieszcza w raporcie pielęgniarskim. 

16. Zastosowanie przymusu bezpośredniego w celu przewiezienia osoby skierowanej do Szpitala 

psychiatrycznego odbywa się na zlecenie lekarza. Zalecenie może być wykonane nie później niż w ciągu 24 

godzin od jego wystawienia. 

17. Przymus bezpośredni może być stosowany wyłącznie przez wyszkolonych w tym zakresie pracowników 

medycznych lub w ich obecności. Szkolenie pracowników w zakresie stosowania przymusu organizuje 
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Dyrektor Szpitala. 

 

ROZDZIAŁ XI 

WARUNKI WSPÓŁDZIAŁANIA Z INNYMI ŚWIADCZENIODAWCAMI 

 

§ 55 

W każdej medycznej komórce organizacyjnej Szpitala znajduje się telefon sieci stacjonarnej oraz spis telefonów                            

i adresów podmiotów leczniczych i innych, z którymi Szpital współpracuje, pracowników zajmujących 

kierownicze stanowiska w Szpitalu, służb logistycznych oraz duchownych świadczących posługi religijne dla 

pacjentów Szpitala. 

§ 56 

Szpital realizując swoje zadania poprzez: 

1. współpracę z innymi podmiotami leczniczymi w zakresie zapewnienia prawidłowości diagnostyki, leczenia 

pacjentów i ciągłości postępowania. 

2. Stosowanie wytycznych i zalecenia organów administracji państwowej i samorządowej dotyczące zasad 

postępowania w określonych przypadkach. 

§ 57 

1. Szpital udziela zamówienia na świadczenia zdrowotne w celu wykonywania swoich zadań: 

1) podmiotowi leczniczemu, w zakresie zadań określonych w statucie tego podmiotu; 

2) osobie wykonującej zawód medyczny w ramach indywidualnej praktyki; 

3) grupowej praktyce lekarskiej i grupowej praktyce pielęgniarek i położnych;  

4) osobie legitymującej się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych  

w określonym zakresie lub w określonej dziedzinie medycyny. 

2. Podmioty, o których mowa w ust.1 pkt 1-4, zwane dalej „przyjmującym zamówienie”, zobowiązuje się do 

wykonania zadań Szpitala w zakresie udzielonego zamówienia i na zasadach określonych w umowie. 

3. Przyjmujący zamówienie nie może wykonywać udzielonego zamówienia przez osobę trzecią, chyba, że 

umowa stanowi inaczej. 

§ 58 

1. Szczegółowe zasady zamówienia na świadczenia zdrowotne określa umowa zawarta zgodnie                                               

z obowiązującymi przepisami między Szpitalem, a przyjmującym zamówienie. 

2. Umowę o udzielanie zamówienia zawiera się na czas udzielania określonych świadczeń lub na czas 

nieokreślony. 

§ 59 

1. Szpital na bieżąco informuje współpracujące z nim podmioty lecznicze o zakresie udzielanych świadczeń 

medycznych oraz możliwościach diagnostycznych. 

2. Informacje przekazywane są w formie pisemnej, zamieszczane na tablicach informacyjnych Szpitala, 

ogłaszane na łamach prasy oraz zamieszczane na stronie internetowej Szpitala. 

 

ROZDZIAŁ XII 

UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH NA ZASADACH KOMERCYJNYCH 

 

§ 60 

Szpital może uzyskiwać środki finansowe, w szczególności z odpłatnych świadczeń zdrowotnych, udzielanych na 

podstawie umowy. 

§ 61 

Dyrektor Szpitala określa zasady i tryb pobierania opłat za świadczenia zdrowotne nieobjęte powszechnym 

ubezpieczeniem zdrowotnym lub świadczenia zdrowotne udzielane osobom nieposiadającym uprawnień do 

bezpłatnych świadczeń zdrowotnych. 

§ 62 

Dyrektor Szpitala określa wysokość opłat za świadczenia zdrowotne i inne czynności wynikające z procesu 

leczenia, udzielane przez właściwą medyczną komórkę organizacyjną Szpitala, zgodnie z obowiązującymi 

przepisami. 

§ 63 

1. Szpital pobiera opłatę za: 

1) świadczenia zdrowotne udzielone pacjentowi ubezpieczonemu bez skierowania lekarza ubezpieczenia 

zdrowotnego, jeżeli to skierowanie jest wymagane. 

2) wydanie zaświadczenia lekarskiego na życzenie pacjenta, jeżeli nie jest ono związane z: 

a) dalszym leczeniem lub rehabilitacją; 

b) niezdolnością do pracy lub kontynuowaniem nauki; 

c) uczestnictwem dzieci, uczniów, słuchaczy, studentów, w zajęciach sportowych i wypoczynku 

zorganizowanym; 
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d) wydawaniem dla celów pomocy społecznej lub uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego; 

e) dla celów orzecznictwa o niepełnosprawności; 

3) wykonanie szczepienia ochronnego, innego niż wynikającego z odrębnych przepisów; 

4) inne czynności, za które pobranie opłaty jest dopuszczalne na mocy ogólnie obowiązujących przepisów. 

2. Wysokość opłat za udzielanie świadczeń wymienionych w ust. 1 określa Cennik Samodzielnego Publicznego 

Zakładu Opieki Zdrowotnej Szpitala Powiatowego w Piszu, wprowadzony i zatwierdzony przez Dyrektora 

Szpitala. 

 

ROZDZIAŁ XIII 

PRAWA I OBOWIĄZKI PACJENTA 

 

§ 64 

1. Prawa pacjenta przebywającego w Szpitalu określa „KARTA PRAW PACJENTA” stanowiąca załącznik nr 5  

do niniejszego Regulaminu. 

2. Informacje o prawach pacjenta umieszczone są w widocznym miejscu w Izbach Przyjęć, oddziałach Szpitala, 

na stronie internetowej Szpitala. 

3. Pacjent w Izbie Przyjęć otrzymuje informację z prawami i obowiązkami pacjenta, zawartą w „Informatorze 

dla pacjentów Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Szpitala Powiatowego w Piszu”. 

4. Z Kartą Praw Pacjenta zaznajamiają pacjentów pielęgniarki w Izbie Przyjęć. 

5. Szpital prowadzi analizę satysfakcji pacjenta. 

§ 65 

1. Pacjent lub osoba reprezentująca jego prawa, jeżeli uzna, że te prawa zostały naruszone, może zwrócić się  

z interwencją do: 

1) bezpośredniego przełożonego osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych; 

2) do Pełnomocnika Praw Pacjenta Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Szpitala 

Powiatowego w Piszu;  

3) w razie niezadowalającego załatwienia sprawy, może zwrócić się o jej rozpatrzenie do Dyrektora Szpitala. 

4) w razie niezadowalającego załatwienia sprawy, może zwrócić się o jej rozpatrzenie przez Radę Społeczną 

Szpitala, a następnie do organu, który utworzył i prowadzi podmiot; 

5) w razie niezadowalającego załatwienia sprawy, może zwrócić się o jej rozpatrzenie do Sekcji Skarg                               

i Wniosków przy Narodowym Funduszu Zdrowia oraz Biura Rzecznika Praw Pacjenta w Warszawie. 

2. Jeżeli naruszenie prawa dotyczyło fachowej czynności medycznej, może zwrócić się do Okręgowej Izby 

Lekarskiej bądź do Okręgowej Izby Pielęgniarek i Przełożonych w Olsztynie, a także Naczelnej Rady 

Lekarskiej, bądź Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych w Warszawie. 

3. W przypadku zaistnienia zdarzenia medycznego, pacjent ma prawo wystąpić z wnioskiem do Rzecznika Praw 

Pacjenta o przyznanie świadczenia kompensacyjnego.  

4. Pacjent ma prawo skierować sprawę do Sądu powszechnego, jeżeli w wyniku działania lub zaniechania 

podmiotu leczniczego lub osoby wykonującej zawód medyczny naruszono dobro osobiste pacjenta lub 

wyrządzono szkodę materialną w rozumieniu kodeksu cywilnego. 

5. Pacjent ma prawo wyrażania swojej opinii z pobytu w Szpitalu na piśmie, poprzez wypełnianie anonimowych 

ankiet lub umieszczaniu uwag w „skrzynce na ankiety” znajdującej się w holach oddziałów Szpitala. 

§ 66 

Pacjent hospitalizowany ma obowiązek: 

1. przestrzegać indywidualnych zaleceń lekarza i pielęgniarki w zakresie stosowanej diagnostyki, terapii                            

i pielęgnacji; 

2. współdziałać z personelem Szpitala w realizacji celu hospitalizacji; 

3. przestrzegać zakazu dotyczącego palenia tytoniu i spożywania napojów alkoholowych, stosowania środków 

odurzających oraz uprawiania gier hazardowych na terenie Szpitala; 

4. przebywać na oddziale w określonych porach dnia, a szczególnie w porach obchodów, nie wychodzić poza 

teren Szpitala, chyba że jest to konieczne ze względów leczniczych; 

5. szanować własność szpitalną oraz utrzymać czystość osobistą i najbliższego otoczenia; 

6. po przyjęciu do Szpitala powiadamiać lekarza o posiadanych przez siebie lekach, ewentualnie ich stosowanie 

powinno być bezwzględnie ustalone z lekarzem prowadzącym; 

7. nie poddawać się jakimkolwiek zabiegom bez zlecenia lekarskiego; 

8. nie zakłócać swoim zachowaniem spokoju innych pacjentów;  

9. przestrzegać zasad bezpieczeństwa przeciwpożarowego. 
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ROZDZIAŁ XIV 

ZASADY ODWIEDZIN I UDZIELANIE INFORMACJI O STANIE ZDROWIA PACJENTA 

 

§ 67 

1. Odwiedziny pacjentów winny odbywać się w sposób niezakłócający normalnej pracy oddziału oraz nie mogą 

naruszać praw innych pacjentów, w szczególności prawa do poszanowania intymności oraz ciszy i spokoju. 

2. W przypadkach uzasadnionych względami sanitarno-epidemiologicznymi, porządkowymi lub ze względu na 

stan zdrowia innych pacjentów przebywających w sali chorych, odwiedziny mogą być w różnym zakresie 

ograniczone przez Koordynatora oddziału. 

3. Ograniczenie odwiedzin dopuszczalne jest wyłącznie po uzyskaniu zgody Dyrektora Szpitala. 

§ 68 

1. Jednego pacjenta mogą odwiedzić jednocześnie maksymalnie 2 osoby. Pacjentów nie mogą odwiedzać osoby 

chore zakaźnie i z infekcją. Ze względów epidemiologicznych Pacjentów nie powinny odwiedzać dzieci do 

7 lat. 

2. Odwiedzający jest zobowiązany zachować ciszę i spokój w Szpitalu. 

3. Odwiedzających obowiązuje zakaz:  

1) manipulowania aparaturą medyczną, urządzeniami, instalacjami elektrycznymi, wentylacyjnymi, 

grzewczymi itp.; 

2) wnoszenia na teren Szpitala i spożywania napojów alkoholowych; 

3) dostarczania artykułów żywnościowych, które zostały zabronione przez lekarza; 

4) odwiedzin w stanie nietrzeźwym; 

5) przynoszenia przedmiotów, których posiadanie w Szpitalu jest zbędne; 

6) wprowadzenie i przynoszenie jakichkolwiek zwierząt do budynków Szpitala; 

7) siadania na łóżkach szpitalnych. 

4. Nie wolno oddalać się z pacjentem poza oddział bez wiedzy lekarza lub pielęgniarki. 

5. Osoba odwiedzająca ma obowiązek: 

1) włożyć okrycie ochronne, jeśli zaistnieją takie wskazania; 

2) podporządkować się wszelkim zaleceniom i wskazówkom personelu Szpitala w trakcie odwiedzin. 

6. Osoby odwiedzające niestosujące się do postanowień niniejszego Regulaminu podlegają wydaleniu poza obręb 

Szpitala i ponoszą odpowiedzialność, zgodnie z powszechnie obowiązującymi przepisami.  

§ 69 

1. Lekarz ma obowiązek udzielić pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu informacji o: rozpoznaniu, 

stanie zdrowia, proponowanych oraz możliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dających się 

przewidzieć następstwach ich zastosowania lub zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. Informacje 

powinny być sformułowane jasno i zrozumiale oraz udzielone z taktem i ostrożnością. 

2. Informacji, o których mowa w ust.1 udzielają wyłącznie koordynatorzy, lekarze prowadzący lub lekarze 

zabezpieczający pracę w godzinach ustalonych przez ordynatorów, koordynatorów i podanych do ogólnej 

wiadomości. 

3. O stanie zdrowia ciężko chorych pacjentów bądź w przypadkach szczególnie uzasadnionych, lekarze udzielają 

informacji w każdym czasie. 

4. Lekarz prowadzący lub lekarz sprawujący opiekę nad pacjentem, w sytuacji nagłego pogorszenia jego zdrowia, 

niezwłocznie zawiadamia członka rodziny, przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego. 

5. Lekarz może udzielać informacji, o których mowa w ust.1 innym osobom tylko za zgodą pacjenta. Jeśli pacjent 

takiego upoważnienia przy przyjęciu do Szpitala nie udzielił, może złożyć je w trakcie pobytu w Szpitalu. 

6. W sytuacjach wyjątkowych, jeśli rokowanie jest niepomyślne, lekarz może ograniczyć informację o stanie 

zdrowia i rokowaniu w następujących przypadkach: 

1) gdy pacjent wyraźnie i świadomie nie życzy sobie takich informacji; 

2) oraz jeżeli według oceny lekarza przemawia za tym dobro pacjenta. 

7. Pielęgniarki i położne mogą udzielać pacjentowi informacji dotyczących wyłącznie jego pielęgnacji i zabiegów 

pielęgniarskich. 

8. Pozostałe osoby wykonujące zawód medyczny mają obowiązek informować pacjenta o stanie zdrowia 

wyłącznie w zakresie udzielanych przez te osoby świadczeń zdrowotnych oraz zgodnie z posiadanymi przez 

nie uprawnieniami.  

9. Informacji o stanie zdrowia udziela się przez telefon wyłącznie w sytuacji szczególnej, zagrożenia życia 

pacjenta, o której decyduje lekarz oraz na zasadach określonych w innych dokumentach. 

§ 70 

1. Dokumentacja indywidualna wewnętrzna jest udostępniana w formie kserokopii na wniosek: pacjenta, którego 

dotyczy, jego przedstawiciela ustawowego lub osoby przez niego upoważnionej. Po śmierci pacjenta 

dokumentacja medyczna jest udostępniana osobie upoważnionej przez pacjenta za życia lub osobie, która                          

w chwili zgonu pacjenta była jego przedstawicielem ustawowym, a także „osobie bliskiej”, po podpisaniu 

przez nią stosownego oświadczenia. 
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2. Dokumentacja zbiorcza pacjenta jest udostępniana na wniosek: pacjenta, którego dotyczy, jego przedstawiciela 

ustawowego lub osoby przez nich upoważnione. Po śmierci pacjenta dokumentacja medyczna jest 

udostępniana osobie upoważnionej przez pacjenta za życia lub osobie, która w chwili zgonu pacjenta była jego 

przedstawicielem ustawowym lub „osobie bliskiej”, jedynie w zakresie wypisów dotyczących pacjenta. 

3. Dokumentacja medyczna jest udostępniana:  

1) do wglądu, w tym także do baz danych, w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu udzielania świadczeń 

zdrowotnych, z wyłączeniem medycznych czynności ratunkowych albo w siedzibie podmiotu 

udzielającego świadczeń zdrowotnych, z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub 

podmiotom możliwości sporządzenia notatek lub zdjęć;  

2) przez sporządzenie jej wyciągu, odpisu, kopii lub wydruku; 

3) przez wydanie oryginału za potwierdzeniem odbioru i z zastrzeżeniem zwrotu po wykorzystaniu, na 

żądanie organów władzy publicznej albo sądów powszechnych, a także, gdy zwłoka w wydaniu 

dokumentacji mogłaby spowodować zagrożenie życia lub zdrowia pacjenta;  

4) za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej;  

5) na informatycznym nośniku danych – w zakresie badań radiologicznych.  

4. Dokumentacja medyczna prowadzona w postaci papierowej może być udostępniona przez sporządzenie kopii 

w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) i przekazana za pośrednictwem środków komunikacji 

elektronicznej lub na informatycznym nośniku danych, na żądanie pacjenta lub innych uprawnionych organów 

lub podmiotów.  

5. Pierwsze udostępnienie dokumentacji medycznej, poprzez sporządzanie jej wyciągów, odpisów, kopii lub 

wydruków, jest bezpłatne. 

6. Za kolejne udostępnienie pobierana jest opłata, zgodnie z Cennikiem Szpitala, wprowadzonym                                          

i zatwierdzonym przez Dyrektora.  

7. Aby uzyskać wyciąg, odpis, kopię lub wydruk dokumentacji medycznej należy złożyć wniosek w wersji 

papierowej, elektronicznej lub telefonicznie o wydanie kopii/odpisu/wydruku/wyciągu dokumentacji 

medycznej do Działu Rozliczeń i Statystyki Medycznej wraz z Archiwum Medycznym Samodzielnego 

Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Szpitala Powiatowego w Piszu. 

8. W przypadku odbioru dokumentacji przez osobę upoważnioną, dodatkowo należy złożyć upoważnienie do 

odebrania kopii/odpisu/wydruku/wyciągu dokumentacji medycznej. 

9. Formularze można pobrać w Dziale Rozliczeń i Statystyki Medycznej wraz z Archiwum Medycznym lub ze 

strony internetowej Szpitala. Można także napisać odręcznie. 

10. Wnioski pisemne i telefoniczne przyjmowane są od poniedziałku do piątku w godz. 730-1500 w Dziale 

Rozliczeń i Statystyki Medycznej wraz z Archiwum Medycznym oraz elektronicznie pod adresem 

statystyka@szpitalpisz.pl. Informacje na temat udostępniania dokumentacji medycznej znajdują się na stronie 

internetowej Szpitala. 

 

 

ROZDZIAŁ XV 

ZAOPATRYWANIE PACJENTÓW W ZNAKI IDENTYFIKACYJNE 

 

§ 71 

1. Pacjenta zaopatruje się w znaki identyfikacyjne przy przyjęciu do Szpitala oraz po ustaleniu jego tożsamości.  

2. Znaki identyfikacyjne umieszczane są na opasce, którą zakłada się na nadgarstek pacjenta, w przypadku, gdy 

jest to niemożliwe lub niewskazane ze względu na przebieg procesu leczenia - na kostkę nogi. 

3. Opaska ze znakiem identyfikacyjnym zawiera informacje, które pozwalają na ustalenie imienia, nazwiska, daty 

urodzenia pacjenta.  

4. Opaska ze znakiem identyfikacyjnym noworodka urodzonego w Szpitalu zawiera informacje, które pozwalają 

na ustalenie imienia i nazwiska matki, płci i daty urodzenia dziecka, ze wskazaniem roku, miesiąca, dnia oraz 

godziny i minuty w systemie 24-godzinnym, a w przypadku noworodka urodzonego z ciąży mnogiej także 

cyfry wskazujące na kolejność rodzenia się. 

5. Pacjenta, którego tożsamości nie można ustalić przy przyjęciu do Szpitala, zaopatruje się w opaskę ze znakiem 

identyfikacyjnym zawierającym oznaczenie „NN” i dodatkowe oznaczenie numeryczne (nr historii choroby) 

oraz płeć, umożliwiające identyfikację pacjenta do czasu ustalenia jego tożsamości.  

6. Znaki identyfikacyjne znajdujące się na opasce zapisane są w sposób uniemożliwiający identyfikację pacjenta 

przez osoby nieuprawnione. 

7. Pacjenta, który potrzebuje natychmiastowego udzielenia świadczenia zdrowotnego ze względu na zagrożenie 

życia lub zdrowia, zaopatruje się w opaskę ze znakiem identyfikacyjny niezwłocznie po udzieleniu takiego 

świadczenia.  

8. Noworodka urodzonego w Szpitalu zaopatruje się w opaski ze znakami identyfikacyjnymi niezwłocznie po 

urodzeniu. Opaski zakłada się na oba nadgarstki, a gdy jest to niemożliwe lub niewskazane ze względu na 

przebieg procesu leczenia - na obie kostki nóg albo na nadgarstek i kostkę nogi. 
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9. Czynności, o której mowa w ust. 7, dokonuje się w obecności matki lub osoby bliskiej obecnej przy porodzie, 

chyba że przebieg porodu na to nie pozwala. 

10. Adnotacji o dokonaniu czynności, o której mowa w ust. 8, dokonuje się w indywidualnej dokumentacji 

medycznej noworodka oraz indywidualnej dokumentacji medycznej matki.  

11. W przypadku, gdy ze względu na przebieg procesu leczenia nie jest możliwe albo niewskazane, umieszczenie 

znaku identyfikacyjnego w sposób określony w ust. 7, dziecku, które nie ukończyło szóstego roku życia, 

wykonuje się i umieszcza w widocznym miejscu na łóżku dziecka albo na inkubatorze, za zgodą matki lub 

osoby bliskiej, zdjęcie dziecka, na którym umieszcza się znak identyfikacyjny.  

12. W przypadku braku zgody, o której mowa w ust. 10, na łóżku dziecka albo na inkubatorze, umieszcza się 

opaskę ze znakiem identyfikacyjnym. Adnotacji o okolicznościach uniemożliwiających założenie opaski w 

sposób określony w ust. 7 oraz oświadczenia o wyrażeniu zgody na wykonanie i umieszczenie na łóżku albo 

na inkubatorze zdjęcia dziecka, albo o braku takiej zgody, dokonuje się w indywidualnej dokumentacji 

medycznej dziecka.  

13. Opaska powinna być zapięta w sposób zapewniający jej utrzymanie się na nadgarstku lub kostce nogi pacjenta 

w trakcie jego pobytu w Szpitalu.  

14.  Przy wypisywaniu pacjenta ze Szpitala, po sprawdzeniu zgodności znaku identyfikacyjnego umieszczonego 

na opasce, a w przypadku, o którym mowa w ust. 10 na zdjęciu dziecka, ze znakiem identyfikacyjnym 

umieszczonym w indywidualnej dokumentacji medycznej, opaskę albo zdjęcie wydaje się pacjentowi albo jego 

opiekunowi prawnemu.  

15. W przypadku, o którym mowa ust. 7 drugą opaskę dołącza się do indywidualnej dokumentacji medycznej 

pacjenta. Adnotacji o dokonaniu tej czynności, dokonuje się w indywidualnej dokumentacji medycznej 

pacjenta.  

16.  W przypadku stwierdzenia braku albo zniszczenia opaski albo zdjęcia, niezwłocznie potwierdza się tożsamość 

pacjenta i zakłada się pacjentowi albo umieszcza na łóżku albo inkubatorze nową opaskę albo zdjęcie. 

Adnotacji o tych okolicznościach, dokonuje się w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta. 

 

ROZDZIAŁ XVI 

POSTĘPOWANIE W RAZIE ŚMIERCI PACJENTA 

 

§ 72 

1. Postępowanie w razie zgonu ze zwłokami pacjenta, z noworodkiem zmarłym w oddziale, płodem i popłodem 

oraz szczątkami i tkankami ludzkimi, odbywa się według zasad opartych na powszechnie obowiązujących 

przepisach. 

2. Za zwłoki uważa się ciało osób zmarłych i dzieci martwo urodzonych bez względu na czas ciąży. 

3. Karta zgonu jest wypełniana dla: 

1) osób zmarłych; 

2) dzieci martwo urodzonych, bez względu na czas trwania ciąży, na wniosek osób uprawnionych do 

pochówku. 

§ 73 

W każdym przypadku wyrażenia woli należy umożliwić obecność osoby duchownej. 

§ 74 

1. W razie śmierci pacjenta w oddziale Szpitala pielęgniarka/położna bezzwłocznie powiadamia o tym lekarza 

leczącego lub lekarza zabezpieczającego pracę. 

2. Lekarz leczący lub lekarz zabezpieczający pracę oddziału, natychmiast dokonuje oględzin zmarłego,                               

a następnie stwierdza zgon i jego przyczynę oraz odnotowuje w dokumentacji medycznej datę i godzinę 

śmierci, po czym wystawia Kartę Zgonu. 

3. Lekarz leczący lub lekarz zabezpieczający pracę oddziału przekazuje wystawioną Kartę Zgonu osobom 

uprawnionym nie wcześniej niż po 2 godzinach od śmierci pacjenta. 

4. Przed wydaniem Karty Zgonu, wpisuje się do historii choroby dane osoby, która ją odbiera (imię i nazwisko, 

stopień pokrewieństwa). 

5. Osoba otrzymująca Kartę Zgonu kwituje jej odbiór w Historii Choroby czytelnym podpisem. Wydając Kartę 

Zgonu informuje się osobę uprawnioną do pochowania zwłok o miejscu i sposobie załatwienia formalności 

związanych z odbiorem zwłok. 

6. Lekarz prowadzący lub lekarz zabezpieczający pracę oddziału, niezwłocznie tego samego dnia przekazuje 

Kartę zgonu do Działu Rozliczeń i Statystyki Medycznej wraz z Archiwum Medycznym, lub następnego dnia 

w przypadku zgonu po godzinach urzędowania do Działu Rozliczeń i Statystyki Medycznej wraz z Archiwum 

Medycznym. 

7. Pielęgniarka/położna oddziału odnotowuje datę i godzinę zgonu w indywidualnej dokumentacji pielęgniarskiej 

pacjenta oraz w raporcie pielęgniarskim. Sporządza wykaz pozostawionych przedmiotów w przypadku 

nieobecności rodziny przy zgonie.  
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8. Pielęgniarka Bloku Operacyjnego odnotowuje datę i godzinę zgonu pacjenta na Bloku Operacyjnym                         

w „Protokole pielęgniarki Bloku Operacyjnego”. 

9. Pielęgniarka / ratownik medyczny SOR odnotowuje datę i godzinę zgonu pacjenta w Szpitalnym Oddziale 

Ratunkowym, Izbie Przyjęć lub Ambulatorium w „Księdze Odmów Przyjęć i Porad Ambulatoryjnych w Izbie 

Przyjęć” oraz w raporcie pielęgniarskim. 

10. Pielęgniarka/położna uzgadnia telefonicznie godzinę odbioru ciała zmarłego z pracownikiem zakładu 

pogrzebowego, z którym Szpital zawarł umowę na usługi transportu i przechowywania zwłok. 

11. Kategorycznie zabrania się powiadamiania firm pogrzebowych o zgonie w Szpitalu, z wyłączeniem 

Wykonawcy, o którym mowa w ust. 8. Zakaz dotyczy wszystkich pracowników Szpitala. 

§ 75 

1. Wybór przedsiębiorstwa pogrzebowego pozostaje do wyłącznej decyzji rodziny osoby zmarłej. 

2. Rodzina osoby zmarłej otrzymuje informacje wyłącznie o miejscu przechowywania zwłok. 

§ 76 

1. W okresie między stwierdzeniem zgonu, a przewiezieniem zwłok do Pomieszczenia do wydawania zwłok, 

ciało osoby zmarłej przechowuje się przez minimum 2 godziny w oddziale, w sali jednoosobowej lub innym 

pomieszczeniu, z zachowaniem godności należnej zmarłemu.  

2. W tym czasie pielęgniarka / położna zdejmuje ze zwłok bieliznę oraz wykonuje: 

1) toaletę pośmiertną (mycie ciała, usunięcie drenów i łączników, zabezpieczenie miejsc po wkłuciach 

gazikami, zamknięcie powiek przez nałożenie zwilżonych gazików, podwiązanie żuchwy w przypadku jej 

opadania, usunięcie wszelkich ozdób oraz ich zabezpieczenie), 

2) układa ciało w pozycji na plecach, ręce złożone na tułowiu, 

3) zwłoki zabezpiecza prześcieradłem, 

4) zakłada na przegub dłoni albo stopy osoby zmarłej identyfikator.  

5) Na identyfikatorach znajduje się: 

a) imię i nazwisko osoby zmarłej, 

b) PESEL osoby zmarłej, a w przypadku jego braku serię i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość, 

c) data i godzina zgonu, 

3. Za czynności, o których mowa w ust. 2 nie pobiera się opłat.  

4. Jeżeli nie jest możliwe ustalenie tożsamości osoby zmarłej, w Karcie przekazania zwłok oraz na identyfikatorze 

dokonuje się oznaczenia „NN” z podaniem przyczyny i okoliczności uniemożliwiających ustalenie tożsamości. 

§ 77 

1. Po upływie 2 godzin od zgonu i stwierdzeniu pewnych oznak śmierci przez lekarza prowadzącego lub lekarza 

zabezpieczającego pracę, pielęgniarka/położna wypełnia Kartę przekazania zwłok. 

2. Karta przekazania zwłok zawiera: 

1) Dane identyfikacyjne oddziału, na którym nastąpił zgon; 

2) imię i nazwisko osoby zmarłej; 

3) PESEL osoby zmarłej, a przypadku jego braku serię i numer dokumentu stwierdzającego tożsamość; 

4) kod identyfikacji pacjenta; 

5) datę i godzinę zgonu; 

6) godzina skierowania zwłok do Pomieszczenia do wydawania zwłok; 

7) informację o konieczności lub braku podstaw do wykonania sekcji zwłok; 

8) imię, nazwisko i podpis pielęgniarki wypełniającej kartę; 

9) godzinę przyjęcia zwłok z oddziału do Pomieszczenia do wydawania zwłok; 

10) imię i nazwisko pracownika zakładu pogrzebowego odbierającego ciało z Pomieszczenia do wydawania 

zwłok. 

3. Zwłoki osoby zmarłej wraz z Kartą, personel oddziału transportuje do Pomieszczenia do wydawania zwłok. 

4. O ustalonej godzinie personel oddziału przekazuje zwłoki pracownikowi zakładu pogrzebowego, który kwituje 

odbiór zwłok.  

5. Transport zwłok powinien być przeprowadzony w sposób dyskretny z zachowaniem godności należnej 

zmarłemu. 

§ 78 

1. W razie zgonu pacjenta o nieustalonej tożsamości, bądź zgonu, co do którego istnieje pewność lub uzasadnione 

podejrzenie, że nastąpił wskutek przestępstwa albo nieszczęśliwego wypadku, lekarz po konsultacji                                 

z Koordynatorem oddziału, niezwłocznie powiadamia: właściwy miejscowo Ośrodek Pomocy Społecznej, 

Prokuraturę Rejonową w Piszu lub Policję. 

2. O zgonie pacjenta o nieustalonej tożsamości lub w przypadku niezgłoszenia się rodziny do Szpitala po odbiór 

ciała, Szpital zawiadamia właściwy miejscowo Ośrodek Pomocy Społecznej ze względu na ostatni adres 

zamieszkania pacjenta. 

3. Wypełnioną Kartę zgonu należy przekazać firmie pogrzebowej wskazanej na podstawie zlecenia, wydanego 

przez Ośrodek Pomocy Społecznej. 
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§ 79 

O śmierci pacjenta w przypadku nieobecności osób bliskich w chwili zgonu, lekarz lub osoba przez niego 

upoważniona zawiadamia niezwłocznie telefonicznie wskazaną przez chorego osobę lub instytucję, 

przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego. 

§ 80 

1. Indywidualną dokumentację zmarłego przekazuje się do Działu Rozliczeń i Statystyki Medycznej wraz                            

z Archiwum Medycznym tego samego dnia lub następnego, w przypadku zgonu po godzinach urzędowania.  

§ 81 

1. Przedmioty pozostałe po zmarłym pacjencie wydaje się osobom uprawnionym za pokwitowaniem.  

2. Jeżeli w ciągu trzech miesięcy od daty zgonu nie zgłosi się prawny spadkobierca, Szpital przekazuje rzeczy 

pacjenta do depozytu właściwego Sądu Rejonowego. 

3. Rzeczy pozostałe po zmarłym, którego zwłoki oddano do dyspozycji prokuratora, nie mogą być wydane przed 

dokonaniem sekcji lub otrzymaniem zawiadomienia o zwolnieniu z sekcji zwłok. 

§ 82 

1. Zwłoki osób zmarłych na choroby zakaźne, określone w stosownych przepisach, niezwłocznie po stwierdzeniu 

zgonu, wkłada się do worka do przechowywania ciał, który szczelnie się zamyka. 

2. W razie zgonu na choroby zakaźne, o których mowa w ust.1 stosuje się następujące środki ostrożności: 

1) w pomieszczeniu, w którym leżą zwłoki, nie mogą zbierać się ludzie, 

2) dotykanie zwłok jest niedozwolone poza czynnościami wymienionymi w ust. 1, 

3) pomieszczenie, w którym osoba zmarła przebywała oraz wszystkie przedmioty, z którymi była w styczności 

poddaje się odkażeniu. 

3. W razie zgonu na chorobę zakaźną nie ujętą w wykazie, o którym mowa w ust. 1 lecz powodującą obowiązek 

przymusowej hospitalizacji, zgodnie z przepisami o zwalczaniu chorób zakaźnych do postępowania ze 

zwłokami stosuje się przepisy ust. 2.    

§ 83 

1. Ciało osoby, która zmarła w Szpitalu, może być poddane sekcji zwłok, chyba, że osoba ta za życia wyraziła 

sprzeciw lub uczynił to jej przedstawiciel ustawowy, z zastrzeżeniem ust. 3. 

2. O zaniechaniu wykonania sekcji zwłok, z przyczyny określonej w ust. 1, sporządza się adnotację                                             

w dokumentacji medycznej i załącza oświadczenie woli osoby zmarłej w Szpitalu lub jej przedstawiciela 

ustawowego, bądź osoby bliskiej. 

3. Przepis ust. 1 nie dotyczy dokonywania sekcji w sytuacjach: 

1) określonych w przepisach odnoszących się do postępowania karnego; 

2) gdy przyczyny zgonu nie można ustalić w sposób jednoznaczny; 

3) określonych w przepisach o chorobach zakaźnych i zakażeniach. 

4. O zwolnieniu lub dokonaniu sekcji zwłok pacjenta decyduje Dyrektor, a jeżeli Dyrektor nie jest lekarzem, 

upoważniony przez niego lekarz po zasięgnięciu opinii właściwego Koordynatora. 

5. Dokonanie sekcji zwłok nie może nastąpić wcześniej niż po upływie 12 godzin od stwierdzenia zgonu. 

6. Jeżeli zachodzi potrzeba pobrania ze zwłok komórek, tkanek lub narządów, Dyrektor Szpitala może 

zadecydować o dokonaniu sekcji zwłok przed upływem 12 godzin, przy zachowaniu zasad i trybu 

przewidzianych w przepisach odnoszących się do pobierania i przeszczepiania komórek, tkanek i narządów. 

7. Zwłoki pacjenta mogą być przechowywane dłużej niż 72 godziny, jeżeli; 

1) nie mogą zostać wcześniej odebrane przez osoby lub instytucje uprawnione do pochowania zwłok pacjenta, 

2) w związku ze zgonem zostało wszczęte dochodzenie albo śledztwo, a prokurator nie zezwolił na 

pochowanie zwłok, 

3) przemawiają za tym inne ważne przyczyny, za zgodą albo na wniosek osoby lub instytucji uprawnionej  

do pochowania zwłok pacjenta. 

8. Wysokość opłaty za przechowywanie zwłok pacjenta przez okres dłuższy niż 72 godziny określa Cennik 

Szpitala, wprowadzony i zatwierdzony przez Dyrektora. 

§ 84 

1. W przypadku dziecka martwo urodzonego w wyniku poronienia lub porodu przedwczesnego, decyzję 

dotyczącą postępowania ze zwłokami/szczątkami dziecka martwo urodzonego podejmuje matka (rodzice)                            

w specjalnym oświadczeniu pn. „Oświadczenie matki dziecka martwo urodzonego”.  

2. Obowiązkiem położnej jest poinformowanie matki (rodziców) o przysługującym prawie, o którym mowa     

w ust. 1 oraz uzyskanie oświadczenia matki (rodziców).  

3. Położna wypełnia dwa egzemplarze „Karty skierowania zwłok/szczątków dziecka martwo urodzonego do 

pomieszczenia do wydawania zwłok” oraz oznacza zwłoki/szczątki dziecka martwo urodzonego danymi 

identyfikującymi, o których mowa w ust. 5. 

4. „Karta skierowania zwłok/ szczątków dziecka martwo urodzonego do pomieszczenia do wydawania zwłok”  

zawiera:  

1) pieczątkę oddziału; 

2) informację czy skierowanie dotyczy zwłok czy szczątek dziecka martwo urodzonego;  
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3) nazwisko matki z ewentualnym wpisem „córka” lub „syn”;  

4) numer PESEL matki, nr historii choroby;  

5) datę i godzinę poronienia lub tożsamą datę i godzinę urodzenia i zgonu dziecka martwo urodzonego;  

6) godzinę skierowania zwłok/ szczątków dziecka martwo urodzonego do chłodni;  

7) imię, nazwisko i podpis położnej sporządzającej kartę;  

8) godzinę przyjęcia zwłok / szczątków dziecka martwo urodzonego do chłodni;  

9) imię, nazwisko i podpis osoby przyjmującej.  

5.      Oznaczenie zwłok/ szczątków dziecka martwo urodzonego zawiera:  

1) informację czy oznaczenie dotyczy zwłok czy szczątek dziecka martwo urodzonego;  

2) nazwisko matki z ewentualnym wpisem „córka” lub „syn”;  

3) PESEL matki;  

4) numer historii choroby;  

      5) data i godzina poronienia lub tożsama data i godzina urodzenia i zgonu dziecka martwo urodzonego.  

6.   Zwłoki dziecka martwo urodzonego, oznaczone jak w ust. 5, wraz z wypełnioną „Kartą skierowania 

zwłok/szczątków dziecka martwo urodzonego do pomieszczenia do wydawania zwłok” są przewożone do 

Pomieszczenia do wydawania zwłok, nie wcześniej niż po upływie dwóch godzin od czasu zgonu dziecka 

martwo urodzonego, wskazanego w dokumentacji medycznej.  

7.     Do czasu przewiezienia do chłodni zwłoki dziecka martwo urodzonego przechowywane są w Sali porodowej     

       lub w gabinecie zabiegowym Oddziału Położniczo-Ginekologicznego, gdzie w tym czasie wykonywane są    

       następujące czynności.  

1) zabezpieczenie pępowiny zaciskaczem;  

2) ważenie i mierzenie; 

              3) toaleta pośmiertna, zgodnie z obowiązującą procedurą; 

4) oznaczenie tożsamości zakładając identyfikator zawierający informacje, o których mowa w ust.5, na 

górnej i dolnej kończynie naprzemiennie wokół nadgarstków lub kostek; w sposób zapewniający ich 

utrzymanie się;  

5) zabezpieczenie zwłok foliowanym i fizelinowym podkładem lub owinięcia zwłok w gazę.  

§ 85 

1. W każdym przypadku, niezależnie od długości trwania ciąży, lekarz/położna ma obowiązek przesłać 

elektronicznie zgłoszenie urodzenia martwego dziecka do Głównego Urzędu Statystycznego.  

2. Szpital przekazuje zgłoszenie do Urzędu Stanu Cywilnego w Piszu w terminie 3 dni.  

§ 86 

Dla dzieci martwo urodzonych Karta zgonu jest wypełniana bez względu na czas trwania ciąży, na wniosek osób 

uprawnionych do ich pochowania, o których mowa w art. 10 ust.1 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach 

i chowaniu zmarłych (t.j. Dz.U. 20 poz. 576). 

 

ROZDZIAŁ XVII 

POSTANOWIENIA KOŃCOWE 

 

§ 87 

1. Regulamin Organizacyjny wchodzi w życie z dniem podpisania Zarządzenia wprowadzającego przez 

Dyrektora Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Szpitala Powiatowego w Piszu, po 

zaopiniowaniu Regulaminu przez Radę Społeczną Szpitala. 

2. Wszelkie zmiany Regulaminu w trybie jego wprowadzenia dokonuje Dyrektor.  

3. W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem zastosowanie mają pozostałe akty prawne 

wewnętrzne Dyrektora i procedury przez niego zatwierdzane. 

 

§ 88 

Załączniki do Regulaminu Organizacyjnego: 

 

1. Schemat Organizacyjny – załącznik nr 1. 

2. Zadania Komórek Organizacyjnych, Samodzielnych Stanowisk, Zespołów i Komitetów – załącznik nr 2. 

3. Zakresy obowiązków pracowników działalności podstawowej– załącznik nr 3. 

4. Liczba łóżek rzeczywistych w Szpitalu – załącznik nr 4. 

5. Karta Praw Pacjenta – załącznik nr 5. 

6. Wykaz procedur diagnostycznych wymagających zgody pacjenta – załącznik nr 6. 

7. Informacji dla pacjenta na temat znieczulenia” - załącznik nr 7. 

8. Regulamin Monitoringu Wizyjnego– załącznik nr 8. 

9. Cennik – załącznik nr 9
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